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SUR  LUS  MOYENS  DE  PRÉVENIR  LE  DÉVELOPPEMENT  ET  LES 
PROGRÈS  DE  LA  DIPHTHÉRIE; 


AUX  D«  BLAGUE  ET  P.  GUF.RSANT. 

Cliers  amis,  avant  le  malheur  qui  vient  de  vous  frapper,  et  de¬ 
puis  que  la  diplithérie  s’est  montrée  de  plus  en  plus  endémique  à 
Paris,  on  y  avait  déplore  quelques  exemples  de  ces  intoxications 
soudaines  qui  éteignent  la  vie  sans  le  concours  de  l’occlusion  du 
larynx. 

Il  y  a  trente  quatre  ans,  qu’importée  ù  Tours  par  la  légion 
militaire  de  la  Vendée,  l’angine  maligne,  en  peu  de  mois,  enleva 
soixante  personnes  de  tout  âge,  et  surtout  un  grand  nombre  d’éu- 
Fants.  Entraîné  et  par  l’intérét  croissant  qu’inspirent  de  telles  cala¬ 
mités,  et  par  le  désir  d’arriver  à  la  notion  positive  de  vérités  que 
je  n’avais  qiCentrevues,  poussé  par  une  curiosité  qui  ne  me  laissait 
plus  de  repos,  je  me  mis  à  lire  assidûment  dans  les  collections  de 
recueils  périodiques  de  France  et  d’Angleterre,  dans  tous  les  vieux 
livres  achetés,  empruntés,  obtenus  à  la  bibliothèque  de  la  rue  de 
V.  1 
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Richelieu,  toutce  qui  avait  eu  trait  aux  réapparitions  du  terrible 
fléau  depuis  les  siècles  les  plus  reculés.  Je  n’ai  pas  souvenance  d’a¬ 
voir  rencontré  un  exemple  d’aussi  foudroyantes  intoxications.  Je 
n’en  ai  point  non  plus  observé  dans  les  localités  où  l’épidémie  de 
Tours  s’est  si  largement  propagée. 

Mais  les  travaux  originaux,  il  faut  le  dire,  ne  surabondaient  pas 
dans  mon  ample  collection  de  vieux  livres  ;  les  investigations  inspi¬ 
rées  par  l’art  sont  peu  du  goût  des  bibliographes ,  le  vraisem¬ 
blable  leur  plait  plus  que  le  vrai. 

De  cette  longue  enquête  il  résultait,  toutefois,  qu’à  chacun  de 
ses  retours,  le  mal  égyptiac  avait  frappé  d’épouvante  les  médecins 
et  les  populations  sur  lesquelles  il  sévissait,  tuant  ceux  qui  en 
étaient  atteints,  jusqu’à  ce  que  la  thérapeutique  d’Arétéc  oubliée 
■toujours,  fut  enfin  plus  ou  moins  heureusement  évoquée. 

Un  portrait  ressemblant  de  ces  foudroyantes  atteintes  aura  pro¬ 
bablement  été  tracé  par  quelque  témoin  des  terribles  épidémies  du 
xvf  siècle  qui  débordèrent  de  l’Espagne  et  de  la  Sicile  sur  le 
vieux  monde,  et  plus  tard  arrivèrent  eu  Amérique  où  Washington 
mourut  du  croup. 

Sans  doute,  l’œuvre  de  l’observateur  gît  oubliée  dans  un  coin. 
L’attention  n’a  d’écho  que  pour  les  attentifs,  et  où  sont-ils.f’  Ce  ne 
peut  être  chez  nous,  surtout  aux  temps  où  de  funestes  maux  dévas¬ 
tent  des  cités  populeuses. 

En  vous  voyant,  mon  bonBlache,  vous  et  les  vôtres  exposés  aux 
dangers  de  contagions  perfides,  généralement  niées  ou  mal  com¬ 
prises,  je  sens  le  besoin  de  vous  parler  de  précautions  dont  j’ai  con¬ 
staté  l’efficacité. 

Je  ne  veux  pas  vous  impospr  mes  convictions;  mais  je  dois  essayer 
de  vous  les  faire  partager.  Malheureusement,  ici  comme  ailleurs, 
notre  présomptueuse  époque  marche  à  contre-sens  de  la  vérité,  en 
repoussant  de  toutes  ses  forces  la  croyance  aux  contagions. 

Obligé  de  procéder  par  induction,  et  pour  cela,  de  m’appuyer 
sur  des  faits  plus  étudiés  que  ceux  de  la  contagion  de  la  diphthérie, 
je  m’adre.sse  à  la  contagion  de  la  variole. 

L’inoculation,  importée  de  l’Orient  vers  le  milieu  du  dernier 
siècle,  est  bientôt  pratiquée  dans  plusieurs  États  de  l’Europe,  ët 
surtout  en  Angleterre,  où  ce  procédé  devient  l’occasion  de  la  dé¬ 
couverte  de  Jenner.  Elle  est  bientôt  à  la  mode,  et  sur  son  piédestal, 
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elle  attire  l’attention.  Alors,  divers  moyens  de  transmission  sont 
vantés,  étudiés,  comparés,  adoptés,  rejetés,  et  la  vérité,  rarement 
consultée,  sert  peu  de  guide. 

Généralement  les  conditions  importantes  du  mode  de  transmis¬ 
sion  sont  si  mal  comprises  que  beaucoup  d’inoculations  sont  prati¬ 
quées  de  bras  à  bras,  au  lit  des  varioleux,  par  quelques  inoculateurS, 
tandis  que  d’autres  broient  des  croûtes  varioliques  destinées  à  sau¬ 
poudrer  des  tartines  pour  des  enfants  convenablement  préparés  à 
la  transmission  de  la  variole. 

On  croyait  beaucoup,  à  cette  époque,  aux  varioles  spontanées  , 
et  cette  croyance  n’est  pas  suffisamment  éteinte.  On  admettait  le 
développement  d’un  germe  apporté  en  naissant.  (Ce  germe  a  pris 
le  temps  de  se  développer.)  On  croyait  à  une  despumation  néces¬ 
saire  qu’il  suffisait  de  faire  éclore  à  temps  et  de  conduire  à  bien. 
On  acceptait  l’ingénieuse  opinion  du  digne  précurseur  de  MM.  Car¬ 
not  et  Bayard,  le  médecin  arabe  Rhasez,  qui  avait  imaginé  que  l’en- 
lànt  repu  du  sang  menstruel  avait  besoin  de  cette  purification. 

.  Enfin,  aujourd’hui,  après  les  émeutes  scolastiques  du  Val-de- 
Grâce,  les  délirantes  divagations  des  Académies  sur  les  contagions, 
l’occasion  de  cellede  la  peste ,  la  transmissibilité  de  la  variole  est  peu 
contestée.  Oui,  elle  se  transmet,  et,  comme  tant  d’autres  maladies 
épidémiques,  elle  ne  se  développe  que  par  transmission,  soit  qu’elle 
reste  sporadique,  soit  qu’elle  devienne  épidémique  ;  et  son  pouvoir 
de  transmission  est  tel  qu’elle  atteint  les  passants  à  portée  de  pisto¬ 
let.  Ce  fait,  depuis  que  l’adoption  provisoire  Atïn  vaccine  a  rompu 
les  libres  allures  des  épidémies  de  variole,  a  pu  être  bien  des  fois 
constaté  aussi  positivement  qu’il  l’eût  été  par  les  plus  rigoureuses 
expérimentations  ;  car  il  est  facile  de  savoir  que  tel  jour,  en  passant 
à  une  distance  connue  d’un  foyer  isolé  de  contagion,  la  variole  a 
été  contractée ,  qu’elle  s’est  développée  tel  autre  jour  après  la  durée 
accoutumée  de  l’incubation  :  ce  que  chacun  peut  voir  à  la  condi¬ 
tion  de  regarder. 

.  Là  ne  se  borne  pas  la  puissance  contagieuse  de  Vens  variolànmi 
de  l’entité  variolique.  Elle  peut  atteindre,  elle  atteint  le  fœtus  dans 
l’utérus  d’une  femme  qui  n’a  pas  la  variole,  et  qui,  dans  son  état 
de  grossesse,  a  soigné  des  varioleux,  sans  contracter  elle-même 
leur  maladie.  Comment  cette  transmission  s’est-elle  faite  ?  Plus  on 
approfondit  les  conditions  d’une  semblable  contagion,  moins  on 
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en  comprend  la  possibilité.  li  a  fallu  que  le  principe  contagieux, 
dissous  dans  l’air,  atténué  par  eeltc  dissolution,  ait  traversé  les 
couches  diverses  de  plusieurs  tissus,  que  dans  ce  trajet  il  ait  subi 
l’action  puissante  de  la  digestion  iiilerstilielle,  l’action  de  l’héma¬ 
tose  dans  l’appareil  respiratoire,  llicn  ne  l’arrête,  ne  le  subjugue , 
il  arrive  à  son  but.  Bien  que  la  circulation  du  fœtus  .soit  distincte 
de  celle  de  sa  mère,  que  simple  ébauche  de  mammifère,  il  ne  res¬ 
pire  point  et  qu’il  ne  possède  encore  que  la  vie  d’un  poisson,  la 
contagion  variolique  parvient  jusqu’à  lui,  le  pénètre,  baigné  dans 
les  eaux  de  l’ainnios. 

Déjà  deux  faits  de  variole  survenant  chez  le  fœtus  sans  que  la 
mère  en  soi t  attcintcont  été  constatés  et  soigneusement  recueillis  par 
Mead,  trois  autres  ont  été  signalés  par  le  comité  de  vaccine  de  Paris, 
sous  le  secrétariat  de  mon  condisciple  Husson  ,  un  sixième  fait  s’est 
reproduit  à  Tours  en  1827  ;  une  pauvre  femme,  dans  les  conditions 
susdites,  accouchait  d’un  enfant  à  terme;  le  corps  et  le  visage  de 
cet  enfant  étaient  parsemés  de  pustules  varioliques,  ces  pustules 
atteignaient  le  quatrième  jour  de  l’éruption;  leur  développe¬ 
ment  continua  sous  mes  yeux  et  .s’accomplit  régulièrement.  J’exa¬ 
minai  attentivement  ces  pustules  varioliques;  nonobstant  l’im¬ 
mersion  de  la  peau  ,  elles  offraient  tous  les  caractères  de  la  variole 
cutanée,  car  elles  étaient  saillantes,  bombées  et  non  nivelées, 
comme  le  sont  celles  qui  se  développent  à  la  superficie  des  mem¬ 
branes  muqueuses.  Le  sujet  de  cette  observation  est  aujourd’hui  au 
service  militaire. 

Pour  arriver  à  la  contagion  de  la  diphthérie,  j‘ai  pris  un  bien 
grand  détour  ;  mais  les  faits  de  la  vieille  contagion  égyptiaque  sont 
si  élrangc.s  que,  pour  les  faire  accepter,  il  était  peut-être  néces¬ 
saire  d’avoir  sous  les  yeux  des  exemples  avérés  des  prodiges  d’une 
autre  contagion. 

.  H  est  iuntilede  répéter  que  l’air  atmosphérique  est  le  véhicule  du 
virus  variolique,  cpie^ce  virus  est  volatil  ;  mais,  disons-le,  il  lui  reste 
un  autre  mode- plus  matériel  de  transmission  dans  la  poussière  des 
pustules  varioliques  desséchées,  dont  la  propriété  contagieuse  se 
conserve  si  longtemps.  Tissot  a  pu  se  servir,  pour  inoculer  avec 
succès  la  variole,  d’un  fil  à  coudre  qu’il  avait  imprégné  de  pus  va¬ 
riolique  en  le  passant  à  travers  une  pustule ,  et  qu’il  avait  déposé 
dans  un  livre  oCi  il  l’avait,  pendant  trente  mois,  négligemment 
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conservé.  Les  récoltes  de  pus  variolique  faites  par  les  inoculateurs 
ont  fourni  des  exemples  sans  nombre  de  la  ténacité  de  la  pro¬ 
priété  contagieuse  du  pus  variolique  conservé.  J’insiste  sur  ce 
point ,  parce  que  c’est  à  ce  second  procédé  de  transmission  de  la 
variole  que  se  réduit  le  mode  de  translation  de  la  dipbtliérie,  car 
indubitablement  l’air  ne  lui  sert  pas  de  véhicule.  Des  faits  sans 
nombre  ont  constaté  que  ceux  qui  soignent  les  malades  ne  peuvent 
contracter  la  diphlhéric,  si  la  sécrétion  diphthérique,  à  l’étatliquide 
ou  pulvérulent,  ne  se  trouve  pas  en  contact  avec  une  membrane 
muqueuse  molle  ou  amollie,  ou  bien  avec  la  peau  sur  uu  point 
dénudé  de  son  épiderme  ou  de  son  épithélium,  et  cette  applica¬ 
tion  doit  être  immédiate.  Kn  un  mot,  de  tout  point  une  véritable 
inoculation,  seul  mode  de  transmission  du  mal  égyptiac. 

Depuis  1818,  les  faits  fournis  par  les  épidémies  de  diphthérie 
qui  ont  pullulé  dans  le  département  d’Indre-et-Loire,  ou  qui  se 
.sont  propagés  dans  ceux  qui  le  circonscrivent,  montrent,  de  la 
manière  la  plus  évidente,  que  l’atmosphère  ne  peut  transmettre 
la  contagion  de  la  diphthérie.  Les  plus  irrécusables  de  ces  faits,  les 
plus  nettement  significatifs,  ont  été  réunis  par  d’attentifs  observa¬ 
teurs  a.ssidi'tment  livrés  à  la  pratique  de  l’art  dans  de  très-petites 
localités,  recueillant,  notant  avec  soin  chaque  particularité  de  leurs 
observations,  le  jour,  l’heure  de  l’importation  de  la  maladie,  son 
siège ,  sa  migration  d'une  famille  dans  une  autre  famille ,  les  con¬ 
ditions  de  celte  migration,  ses  translations  à  des  hameaux,  des 
communes  différentes,  avec  indication  des  distances  et  des  épo¬ 
ques  de  l’année  auxquelles  elles  s’étalent  effectuées.  Sous  ce  rap¬ 
port,  j’ai,  du  D''  Henri  Brault,  médecin  è  Beaumont-la-Ronce,  de 
nombreu-ses  et  précieuses  observations.  J’accorderais  que  cette  pré¬ 
cision  pfit  laisser  des  doutes,  si  de  tels  renspi(>nements  ne  fiassent 
provenus  que  d’une  .seule  localité  et  d‘im  même  observateur;  mais, 
depuis  trente-cinq  ans,  sur  un  grand  nombre  de  points,  les  mômes 
observations  .se  sont  reproduites,  les  mêmes  toujours,  et  toujours  les 
mêmes  que  celles  des  siècles  passés. 

Réduit  pour  se  transmettre  it  l’inoculation,  le  virus  diphthé- 
rique  y  parvient  par  des  procédés  qu’il  nous  importe  de  connaître, 
qui  lui  sont  propres,  et,  si  nous  le  suivons  îi  l’œuvre,  nous  verrons 
que  ses  procédés  sont  encore  plus  étonnanl.s  que  ceux  de  la  va¬ 
riole.  Il  po.s.sède,  il  est  vrai ,  un  modo  de  transmission  qui  lui  est 
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commun  avec  la  syphilis,  et,  de  plus,  il  est  encore  vrai  que  les 
rapports  du  mal  syriaque  et  du  mal  napolitain  sont  tellement  in¬ 
times  que,  dans  une  classificàlion  nosographique,  ces  deux  maladies 
seraient  congénères.  Si  Arétée  n’a  pu  faire  de  rapprochement  entre 
le  mal  égyptiac  et  une  autre  maladie  qui  n’était  pas  connue  de  son 
temps,  dès  le  16®  siècle ,  la  remarquable  analogie  du  mal  syriaque 
et  du  mal  napolitain  n'a  pas  échappé  à  un  médecin  de  Palerme, 
Alayma,  qui,  à  cet  égard ,  exprime  très-explicitement  son  opi¬ 
nion  :  /ta  dum  Egyptiaca  ulcéra  dicimiis  varies  modes  quibiis 
hic  morbus  humanum  gémis  insultât,  unico  verbo  explica- 
mus,  préférant,  dit-il,  la  dénomination  à'idcère  égyptiac ,  parce 
qu’elle  s’applique  à  toutes  les  formes  de  la  maladie  ,  comme  la 
dénomination  de  mal  français  suffit  pour  désigner  les  symptômes 
Variés  de  la  syphilis. 

Un  motif  semblable  à  celui  d’Alayma  m’a  porté  ci  proposer  une 
dénomination  qui  pût  convenir  aux  effets  variables  de  la  contagion 
diphthérique  ou  égyptiaque  ;  peut-être  aurais-je  plus  sagement 
fait  de  conserver  cette  antique  désij>;nation;  j’ai  cédé  au  désir  d’ob¬ 
tenir  d’un  nom  spécifique  la  distinction  d’une  phlegmasio  spéci¬ 
fique  ,  et  qu’il  importait  de  ne  pa.s  confondre  avec  d’autres  affec¬ 
tions  qui  n’avaient  avec  cellè-là  que  des  traits  de  re.ssemblance. 
L’application  de  cette  dénomination ,  faite  chaque  jour  à  contre¬ 
sens,  me  prouve  de  reste  que  j’ai  eu  tort. 

La  ressemblance  de  la  diphtliérie  avec  la  syphilis  a  causé  de 
graves  méprises  ;  à  l’époque  des  épidémies  de  la  Sologne ,  Trous¬ 
seau  et  Ramon  ont  recueilli  des  exemples  de  diphtliérie  vulvaire, 
de  diphtfiérie  cutanée ,  devenues  promptement  mortelles  par  in¬ 
toxication. 

Je  dois  ajouter  qu’une  valeur  importante  restait  attachée  à  l’épi¬ 
thète  égyptiaque,  sans  doute  déjà  fort  ancienne;  elle  désignait, 
pour  les  Grecs,  la  région  d’où  le  mal  leur  était  importé  ;  ces  noms 
de  pays,  comme  celui  de  choléra  asiatique,  à’ophthalmie  d’É- 
gypte,  de  peste  d' Orient ,  de  mal  français  ou  napolitain  ,  in¬ 
diquent  que  la  maladie,  inconnue  dans  la  région  où  elle  apparaît, 
est  une  provenance  exotique.  Je  ne  puis  assez  le  répéter,  elle  est 
importée  par  un  sujet  qui  en  est  atteint  ou  par  des  objets  impré¬ 
gnés  du  principe  contagieux.  Oui,  mille  fois  oui,  c’est  là  que  gît 
la  vérité,  c’est  de  là  qu’elle  est  arrivée  jusqu’à  nous  cramponnée  à 
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la  contagion,  à  la  contagion  qui  seule  a  transmis  et  seule  transmet 
le  mal  égyptiac,  car  il  est  surabondamment  démontré  que  tempé¬ 
rature  ,  saison  ,  climat,  nature  de  sol ,  n’exercent  qu’une  influence 
secondaire ,  et  non  une  puissance  procréatrice  sur  les  effets  raysté'- 
rieux  produits  par  les  agents  des  contagions. 

La  contagion,  en  vain  on  s’obstine  à  le  nier, si  elle  n’est  pas  la 
source  des  endémies,  est  celle  de  la  plupart  des  épidémies;  c’est 
là  le  procédé  d’extermination  des  fléaux  qui  frappent  l’espèce  hu¬ 
maine,  à  divers  degrés,  dans  ses  diverses  races,  peau  blanche, 
rouge  ou  noire,  et  non-seulement  l’espèce  humaine,  mais  une  mul¬ 
titude  d’espèces  animales  et  végélales  agglomérées. 

Or,  c’est  dès  le  temps  où  le  mot  loiinos  signifiait  pesté,  coti* 
tagion,  objet  contagieux,  la  diphlhérie,  importée  dans  la 
Grèce  par  une  nombreuse  succession  de  colonies  égyptiennes ,  y 
recevait  le  nom  de  mal  égyptiac,  à  une  époque  plus  contempo¬ 
raine  d’Homère  que  d’Hippocrate,  et  notez  qu’à  cette  même  époque 
remonte  la  dénomination  A’ onguent  égyptiac,  solution  de  vert-de* 
gris  dans  du  miel  {mel  cupratum)  ;  ce  miel  cuivreux  est  une  pré¬ 
paration  éminemment  antidiphthérique  qui  porte  encore  aujour¬ 
d’hui  ce  même  nom  dans  notre  Codex  pharmaceutique,  et  figuré 
depuis  des  siècles  dans  tous  les  codex  sous  le  nom  A'unguentam 
egyptiacum. 

Vous  voyez,  chers  amis,  à  quel  point  l’art  médical  reste  emmail¬ 
loté.  Le  voilà  de  temps  immémorial  pourvu  d’un  précieux  moyen 
de  guérir  une  maladie  mortelle.  A  quoi  bon!  Quand  et  comment 
l’onguent  égyptiac  a-t-il  été  opposé  aux  progrès  du  mal  égyptiac? 
Le  nom  du  médicament  est  resté;  son  usage  a  disparu  (1). 


(Ij  La  puissante  propriété  antidiphthérique  des  sets  de  cuivre  a  été 
par  hasard,  et  à  l'occasion  d’une  méprise,  retrouvée  à  Moscou  ,îl  y  a  une 
trentaine  d’années.  La  diphthérie  gingivale  sévissait  à  l’hôpital  deé  en¬ 
fants,  beaucoup  étaient  atteints  et  plusieurs  avaient  succombe  à  l’in _ 
toxication. 

La  marche  du  mal  était  à  peine  ralentie  par  une  médication  timorée, 
quand  la  solution  concentrée  d’un  sel  de  cuivre  fut  confiée  a  une 
femme  de. service,  qui  devait  veiller  à  ce  qll’elie  fût  étendue  d’une  ample 
proportion  d’eau  avant  d’être  distribuée  aux  infirmières  de  chaque  quar¬ 
tier.  Par  oubli,  la  solution  est  employée  püre  et  le  mal  cède  si  rapi¬ 
dement  à  la  médication  énergique,  qu’il  s’éteint  dans  l’établisseineni. 
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Dix  siècles  pins  tard,  un  don  plus  riche  nous  est  encore  légué 
par  un  médecin  grec,  le  grand  Arélée.  A  cette  distance  d’Hippo¬ 
crate,  le  plus  accompli  de  ses  disciples,  contemporain  de  Galien, 
il  est  plus  que  lui  le  continuateur  du  divin  vieillard.  Son  œuvre, 
mutilée  par  le  temps,  est  un  exposé  encore  fidèle  de  nos  maux.  Une 
de  ses  magnifiques  pages  est  un  portrait  admirablement  achevé  du 
mal  cgypliac,  en  même  temps  qu’une  autre  page  nous  offre  un 
choix  de  médicaments  curatifs  et  de  sages  préceptes  sur  l’art  d’en 
faire  usage. 

Jusqu’à  l’invention  de  l’imprimerie ,  le  précieux  manuscrit 
avait  pu  rester  aux  mains  des  hellénisîes  ,  mais  longtemps  avant 
les  épidémies  du  xvii«  siècle,  plusieurs  traductions  d’Arctée  avaient 
été  publiées.  Ici,  je  répète  à  quoi  bon?  Quand  a-t-oneu  recours 
à  ces  admirables  moyens  de  salut  ? 

J’arrive  à  des  temps  très-rapprochés  (1809-181Ô).  Vers  cette 
époque,  la  reine  Hortense  reste  pendant  plusieurs  mois  affectée  de 
diphthérie  gingivale,  sans  qu’un  procédé  curatif  soit  opposé  aux 
progrès  du  mal;  puis  son  premier-né  succombe  à  la  diphthérie 
laryngienne.  Au  moment  de  la  seconde  invasion  de  Paris ,  sa  mère 
l’impératrice  Joséphine,  depuis  peu  de  jours  atteinte  d’une  angine 
diphthérique  pharyngienne,  succombe  dans  un  accès  de  suffoca¬ 
tion  croupale,  sans  que  la  tentative  d’une  médication  efficace  ait 
été  essayée  pour  arrêter  les  progrès  de  sa  maladie  (  1  ). 

Vous  n’avez  pas  oublié  le  célèbre  concours  ordonné  par  l’empe¬ 
reur  à  la  mort  du  jeune  prince,  son  neveu,  ni  le  partage  du  grand 
prix  entre  Jurine,  de  Genève ,  et  Albers ,  de  Bremen,  auteurs  de 
mémoires  dans  lesquels  l’un  et  l’autre  affirment  que  l’angine  maligne 
est  une  maladie  distincte  du  croup,  de  nature  opposée. 

Peu  importe. 

Ce  sont  là  les  allures  des  doctrines  scientifiques  ;  mais,  au  mo¬ 
ment  où  l’impératrice  fut  frappée  de  la  diphthérie  provenant,  j’en 
ai  la  conviction,  de  même  que  le  croup  de  son  petit-fils,  de  la 


(1)  J’ai  entendu  du  marquis  de  Beaumont ,  qui  assistait  à  ses  derniers 
moments,  que,  dans  l’état  d’agitation  si  bien  décrit  par  Arctée ,  ne 
pouvait  rester  ni  assise  ni  debout,  dans  l’impuissance  de  parler,  l’impé¬ 
ratrice  Joséphine  detnaodait  une  plume  quand  elle  périt  de  suffocation 
croupale. 
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diphthérie  gingivale  de  la  reine  Hortense,  elle  était  entourée  de 
soins.  Un  médecin  si  heureusement  doué,  arrivé  à  l’apogée  de  son 
talent  artistique,  le  grand  guérisseur  Corvisart  était  là  et  beaucoup 
d’autres  hommes  éminents  dans  noire  profe.ssion,  chefs  du  service 
médical  des  armées  réunies  dans  la  capitale. 

Voilà,  chers  amis,  ce  qui  laisse  désespérer  des  eonquêtes  ulté¬ 
rieures  de  la  médecine  que  la  chirurgie  a  si  habilement  dépassée. 

Pour  procéder  par  évidence  dans  l’exposé  des  divers  modes 
d’inoculation  de  la  diphthérie,  je  vais  en  réunir  des  exemples  : 

Fortuitement  on  rencontre  telle  inoculation  llagrante  de  là  diph¬ 
thérie  où  le  mode  de  Iransmission  est  devenu  d’une  si  nette  évi¬ 
dence,  qu’on  voit  cette  inoculation  s’effectuer  comme  on  voit  s’ef- 
lèctuer  avec  une  lancette  celle  de  la  syphilis  et  de  la  variole.  J’en 
mets  sous  vos  yeux  des  exemples  authentiqués,  et  sous  la  dictée  de 
M.  Herpin,  chirurgien  de  l'hôpital  do  Tours,  professeur  de  l’école 
secondaire,  j’écris  de  quelle  manière  il  a  contracté  la  diphthérie 
nasale  (1)  ;  je  me  sers  de  ses  propres  expressions  : 

«Au  printemps  de  1843,  la  diphthérie  me  fut  inoculée  par  un 

(I)  A  Paris,  la  grippe,  qui ,  <à  sa  dernière  reprise  ,  a  tant  molesté  tes 
narines,  a  prédisposé  à  l’inoculation  de  la  dipVitltérié  les  cavités  na¬ 
sales  muqueuses.  La  membrane  pituitaire ,  épaissie  ,  érodée  par  un  écou¬ 
lement  séreux  ,  par  de  fréquents  éternuments,  s'est  trouvée  préparée 
à  retenir  le  moindre  atome  de  poussière  diphthérique ,  reçue  dans  la 
gouttière  d’un  cornet,  dans  l’antre  d’Highniore.  Nulle  autre  part,  son 
action  n’est  mieux  abritée,  et  si  elle  ne  peut  opérer  son  forage,  comme 
dans  le  tissu  spongieux  ,  sur  la  ineinbrane  mince  et  transparente  qui 
tapisse  l'antre  d’Highmore  ;  elle  y  donne  naissance  à  une  large  excoria¬ 
tion  diphthérique  à  son  début  ,  pre.sque  indolente  ,  et  qui  devient  la 
source  abondante  d’un  liquide  épispastiquc  découlant  de  ce  premier 
étage,  sans  que  rien  ait  atténué  son  activité,  ni  boisson  ni  aliment, 
comme  cela  arrive  dans  l’arrière-bouclie  ;  aussi  quel  soudain  envabis- 
sement. 

Une  fois  le  curieux  et  triste  spectacle  de  Taffection  diphthérique 
de  cette  vaste  caverne  ,  de  cet  antre  qui  porte  à  tort  le  nom  d’High¬ 
more ,  s’est  offert  à  l’ht'ipital  de  Tours.  Chaque  matin,  un  pauvre  Israé¬ 
lite  y  venait  chercher  un  gargarisme  qui  lui  avait  été  prescrit  k  la 
consultatiun  gratuite ,  gargarisme  réclamé ,  disait-on ,  par  une  angine 
syphilitique.  Les  élèves  me  prièrent  d’examiner  la  gorge  de  ce  pauvre' 
colporteur.  L’erreur  de  diagnostic  était  manifeste,  c’était  l’angine  diph- 
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enfant  venu  d’Épinal.  En  traversant  Paris  il  avait  consulté  pour 
un  abcès  froid,  et  vite  il  avait  été  envoyé  à  Tours,  où  il  se  rendait 
chez  un  oncle  pour  qu’il  y  ffit  traité  d’un  mal  de  goCge  dont  il 
souffrait  déjà  en  arrivant  A  Paris.  Je  reconnus  A  tous  les  sif^nes  qui 
la  caractérisent  l’anqine  pharynjïienne  diphtliériquc  devenue  crou- 
pale.  Elle  céda  à  des  cautérisations  énergiques  faites  avec  une  so¬ 
lution  nitrique  d’argent,  fréquemment  réitérées  pendant  six  jours. 
Une  bonne  qui  .«oignait  l’enfant  fut  atteinte  d’une  dipbthérite  pha¬ 
ryngienne  qui  céda  promptement  A  une  médication  topique.  L’en¬ 
fant  indocile,  difficile  A  contenir,  toussait  et  lançait  violemment  des 
crachats.  Une  fois,  l’orifice  de  ma  narine  gauche  avait  reçu  celte 
expuition  ;  l’obligation  de  continuer  la  cautérisation  ne  me  lais.sa  le 
temps  ni  de  me  laver  ni  de  m’essuyer.  » 

«Quelques  jours  plus  lard,  enchifrènement  du  côté  gauche, 
voix  nasillarde,  puis  tout  A  coup  angine  pharyngienne  doulou¬ 
reuse,  insomnie  nocturne,  extrême  malaise  ,  faiblesse,  refroidisse¬ 
ment  ,  angoisse. 


thérique étendue  à  perte  de  vue.  Vite  admission,  traitement,  recomman¬ 
dation  qu’à  toute  heure  ,  au  premier  accès  de  toux  je  sois  averti ,  la 
trachéotomie  me  semblant  inévitable.  Le  lendemain,  à  l’heure  ordinaire 
de  la  visite ,  cinq  heures  du  matin  ,  dyspnée  suffocante  qui  n’a  pas  été 
précédée  du  moindre  accès  de  toux.  Hélas  !  l’époque  de  la  toux  était 
passée.  J’apprends  du  malade  que  pendant  deux  jours  il  avait  beaucoup 
toussé.  Bien  vite  tout  est  préparé  pour  l’opération  :  je  cours  à  la  ville 
et  je  reviens  avec  d’indispensables  instruments  ;  l’occasion  avait  fui ,  la 
vie  à  mon  retour  était  atteinte,  à  mon  grand  regret;  mais  heureuse¬ 
ment  une  opération  inutile  n’avait  pas  été  pratiquée.  Un  arbre  bron¬ 
chique  à  deux  grosses  branches,  rameaux  ,  ramuscules  ,  moulure  exacte 
des  canaux  respiratoires,  fut  extrait  dans  son  entier  des  tubes, tra- 
chéiques.  Je  trouvai  les  sinus  maxillaires  tapissés  de  concrétions 
diphlhériques ,  remplis  de  sérosités  et  d’un  liquide  opalin.  Comme  dans 
un  épanehement  pleurique  ,  flottaient  des  banderoles  de  fausses  mem¬ 
branes.  Quels  flots  de  sérosité  épispastique  à  chaque  inclinaison  laté¬ 
rale  de  la  têteavaient  dû  couler  dans  l’entonnoir  pharyngien  ,  et,  par  les 
gouttières  arylhénoïdales ,  s’insinuer  dans  la  trachée;  mais  aussi  quels 
immenses  effets  de  son  action  !  L’ampleur  du  canal  aérien  laissait  à  l’air 
une  libre  entrée,  et  l’asphyxie  no  s’élait  accomplie  que  par  l’oblitération 
des  dernières  ramifications  bronchiques.  »  Nulle  part  je  n’ai  consigné  ce 
gros  fait ,  motif  de  plus  de  le  consigner  ici. 
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«Au  matin,  les  deux  araj'^gdales  et  la  luette  étaient  complète-* 
ment  enveloppées  d’une  incrustation  blanche.  (26  cautérisations.) 
Trois  fois,  un  dé  de  fausses  membranes  qni  emboîtait  la  luette  se 
détache  et  se  reproduit  (simple  inspiration  d’alim  prisé  comme  du 
tabac,  alimentation  restreinte);  déglutition  difficile;  expuition 
abondante ,  fétide  ,  et  selles  chargées  de  pseudomembranes.  Réta¬ 
blissement  incomplet ,  pâleur;  quinze  jours  plus  fard ,  douleur  dans 
les  poignets,  trouble  de  la  vue  ,  constriction  du  gosier;  paralysie 
du  voile  palatin,  devenu  complètement  insensible;  régurgitation, 
reflux  des  aliments  par  les  narines.  (  Repos  obligé ,  lait  d’ànesse,  et 
enfin  retour  possible  aux  habitudes  domestiques.)  Un  peu  plus 
tard,  sensation  de  fourmillement  aux  gros  orteils;  cette  sensation 
de  fourmillement  s’élève  jusqu’aux  genoux  exclusivement. 

«Je  marche  difficilement  et  frè.s-lentement,  ma  faiblesse  est  sur¬ 
tout  pénible  lorsqu’il  s’agit  de  monter;  cet  état  persiste  sans  amé¬ 
lioration  pendant  six  semaines. 

«Le  même  fourmillement  avait  gagné  mes  mains  et  mes  doigts; 
j’avais  complètement  perdu  toute  faculté  tactile. 

«Le  10  août,  bains  de  mer  à  Pornic;  au  second  bain,  cessation 
complète  de  toutes  ces  infirmités.  » 

J’ajouterai  ici  un  renseignement  que  je  dois  à  M.  llerpin  :  pen¬ 
dant  et  après  le  traitement  énergique  de  la  diphthérie  pharyn¬ 
gienne  ,  celui  de  la  diphthérie  nasale  avait  peu  attiré  son  atten¬ 
tion,  et  pour  cette  affection  primordiale,  la  médicalion  s’était 
réduite  à  quelques  inspirations  de  poudre  d’alun  calciné  prisée 
comme  du  tabac. 

L’atteinte  portée  à  la  myotilité,  h  la  crase  du  sang,  à  l’innerva¬ 
tion,  les  infirmités  qui  se  .sont  tant  prolongées ,  sont  la  consé¬ 
quence  trop  fréquente  de  la  diphthérie  nasale  passée  à  l’état  chro¬ 
nique.  Alors,  comme  â  la  suite  de  la  diphthérie  gingivale,  du 
chancre  lonsillaire  diphlhérique,  des.'ilffeetions  syphilitiques  pri¬ 
maires  prolongées ,  â  l’activité  d’expansion  succède  une  disposition 
presqucinver.se,  jusqu’à  ce  que  l’activ'lté  déjà  tant  diminuée,  finisse 
presque  par  s’éteindre,  lorsque  à  la  phase deda  rlmlllljjj^teqxiâmitive 
localisée  a  succédé  celle  de  la  diphthérie  sccondaiPe  ou  constitu¬ 
tionnelle. 

J’ai  eu  trop  d’occasions  d’observer  la  diphthérie  nasale  passée  à 
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l’état  chronique  i  et  de  lui  opposer  une  médication  efficace  ,  pour 
conserver  aucun  doute  sur  la  justesse  de  ces  appréciations  cli¬ 
niques. 

Voici  un  fait  de  diphthérie  nasale  avec  fétidité  de  l’iialeine 
observé  chez  une  jeune  fille  âgée  de  14  ans  ,  et  qui  mérite  d’étre 
médité. 

La  diphthérie  nasale  devenue  pharyngienne,  arrêtée  dans  sa 
marche  par  des  injections  nasales  de  solution  nitrique  d’argent  et 
par  des  cautérisations  pharyngiennes,  n’avait  pu  pénétrer  dans  le 
larynx ,  mais  l’inirreur  de  tout  aliment  solide  ou  liquide,  la  pâleur, 
le  refroidissement ,  l’extinction  des  forces ,  faisaient  les  plus  ef¬ 
frayants  progrès.  A  force  d’insistance,  je  parvins  cà  faire  avaler,  à 
dix  heures  du  soir,  un  peu  de  vin  sucré;  à  minuit ,  à  faire  ingérer 
un  œuf  frais  et  encore  de  petites  cuillerées  de  vin  sucré.  Le  lende¬ 
main,  tout  ce  qui  put  être  imaginé  fut  offert  au  caprice  du  goût; 
de  petites  et  rares  parcelles  d’aliments  furent  acceptées  ;  mais,  dès 
le  second  jour,  l’alimentation  ne  suscitait  plus  la  môme  répugnance, 
et  la  .source  nasale  de  l’infection  étant  promptement  tarie  par  des 
injections  nasales,  cette  dernière  phase  de  la  maladie  céda  au  ré¬ 
gime  analeptique  et  à  une  médication  adjuvante. 

Au  moment  où  le  dégoût  va  devenir  invincible ,  saisir  la  possibi¬ 
lité  d’ingérer  de  l’aliment,  c’est  jeter  l’ancre  de  salut,  c’est  recourir 
à  la  plus  urgente  des  médications. 

Vous  comprenez  qu’il  n’est  plus  question  de  contagion  ni  d’ino¬ 
culation  ,  mais  d’une  imminence  d’agonie.  Vous  le  savez  ,  les  médi¬ 
cations  efficaces  seules  conjureront  le  danger  ;  pour  qu’il  soit 
possible  d’y  recourir,  il  faut  que  la  vie  ne  s’éteigne  jias,  que  toutes 
les  portes  ne  soient  pas  ouvertes  par  l’inanition  à  une  intoxication 
mortelle.  Donnez  en  petits  lavements  tout  ce  qui  étant  nutritif  est 
repoussé  par  une  souveraine  répugnance,  sans  cesser  d’offrir,  d’in¬ 
sister  de  faire  accepter  quoi  que  ce  soit  d’alibile  :  blancs  d’œufs  à 
peine  cuits,  jaunes  d’œufs  délayés  dans  le  vin  d’Espagne  cempayon, 
dans  du  lait,  vin  sucré,  non  sucré,  café,  tout  ce  qui  peut  s’imaginer, 
tout  ce  qui.pej^t  être  suggéré  ou  par  le  caprice  du  malade  ou  par 
la  sagacité  de  ceux  qui  l’assistent. 

Peu  de  temps  après  l’inoculation  de  la  diphthérie  nasale  à  la¬ 
quelle  le  D''  Herpin  avait  failli  succomber,  mon  atni  le  D''  Gendron, 
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de  Château-clu-Loir,  oblige  de  pratiquer  la  trachéotomie,  reçut  sur 
les  lèvres,  au  moment  de  l’ouverture  du  canal  aérifère,  une  pluie 
d’exsudations  trachéales  lancée  par  les  efforts  d’un  accès  de  toux 
convulsive.  Une  diphlhérie  pharyngienne  fut  la  conséquence  im¬ 
médiate  de  cet  incident.  Née  sur  une  amygdale,  la  phlegmasie  spé¬ 
ciale  gagna  si  rapidement  le  larynx ,  que  je  dus  recourir  à  une 
médication  énergique.  Guérison  prompte  et  complète  ;  aucun  des 
symptômes  de  la  diphthérie  constitutionnelle  ne  se  manifesta. 

En  1826,  appelé  à  l’École  militaire  par  une  invitation  du  minls- 
lèrc  de  la  guerre ,  à  l’occasion  d’une  épidémie  d’angine  maligne,  j’y 
recueillis  des  observations  d’un  grand  intérêt  et  surtout  l’exemple 
d’un  de  ces  faits  de  contagion  qui  laissent  dans  la  mémoire  des 
traces  ineffaçables. 

Ce  fut  un  exemple  frappant  de  l’inoculation  du  mal  égyptiac  par 
voie  humide. 

Depuis  rinstitutiou  de  l’École  (elle  remonte  au  commencement 
du  .siècle),  RI.  Lépiue,  en  qualité  de  médecin;  M.  le  D''Renou, 
en  qualité  de  chirurgien,  attachés  à  cet  établissement ,  n’avaient  ni 
l’un  ni  l’autre  observé  un  seul  cas  d’angine  maligne. 

La  mort  de  quatre  élèves  et  de  la  sœur  hospitalière  qui  les  avait 
assistés,  enlevés  tous  les  cinq  par  l’angine  maligne,  avait  jeté  l’a¬ 
larme  et  vivement  attiré  l’attention. 

Le  Trailé  de,  la  dipidhérite  venait  de  paraître;  la  médication 
d’Arctee  y  était  exposée  avec  les  additions  utiles  dues  aux  progrès 
de  la  chimie.  Cette  fois  encore,  et  comme  aux  temps  les  plus  re¬ 
culés,  elle  eut  le  plus  heureux  succès. 

Chaque  jour,  inspection  militaire  des  gosiers.  (iO  élèves  furent 
trouvés  atteints,  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé,  de  l’angine  ma¬ 
ligne,  tous  furent  immédiatement  traités  et  guéris. 

Au  moment  où  ceux  dont  la  maladie  avait  été  méconnue  succom¬ 
baient  ,  un  de  leurs  camarades,  retenu  à  l’infirmerie  par  des  enge¬ 
lures  excoriées,  mouilla  un  de  ses  pieds  dans  une  flaque  d’expuition 
qui  baignait  le  carrelage  au  chevet  d’un  des  malades.  Une  ulcéra¬ 
tion  excessivement  douloureuse  fut  la  conséquence  de  ce  contact  ; 
elle  s’établit  entre  les  orteils,  se  couvrit  de  fausse  membrane,  et  le 
mal  égyptiac  ,  ainsi  inoculé,  ne  céda  qu’à  l’emploi  d’une  solution 
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de  nitrate  d’argent,  et  plus  tard  à  l’action  calmante  et  cicatrisante 
du  calomel. 

Une  semblable  transmission  de  la  diphthérie  était  dans  le  même 
temps  observée  par  MM.  Trousseau ,  Ramou  et  Leblanc. 

Pendant  le  cours  de  leur  missiou  en  Sologne,  qui  se  prolongea 
dans  cette  malheureuse  contrée,  ils  virent  une  femme  qui,  en  allai¬ 
tant  son  enfant  affecté  de  la  diphthérie  buccale ,  avait  contracté 
une  diphthérie  du  mamelon.  Le  mal  s’élait  étendu  au  .sein  avec  pro¬ 
duction  de  fausse  membrane  et  tuméfaction  excessivement  doulou¬ 
reuse. 

Les  observations  recueillies  dans  les  départements  de  la  Vienne , 
des  Deux-Sêvrcs,  du  Loiret,  surabondent  en  cas  de  transmission 
de  la  diphthérie  observée  sous  toutes  ses  formes.  A  cet  égard,  mon 
cher  Blache,  je  dois  m’abstenir  de  vous  rappeler  les  conditions  de 
l’événement  qui  vous  a  si  douloureusement  frappé;  les  principaux 
traits  des  publications  dues  aux  sociétés  médicales  de  ces  départe¬ 
ments  trouveront  mieux  leur  place  dans  une  très-prochaine  édition 
du  Traité  de  la  diphthérie. 

En  me  restreignant  aux  exigences  de  notre  publication  actuelle, 
il  nous  faut  insister  sur  quelques  faits  peu  connus  ou  généralement 
mal  interprétés. 

Pour  bien  comprendre  le  mode  d’action  des  virus  égyptiac  et  sy¬ 
philitique,  il  faut  les  suivre  l’un  et  l’autre;  c’est  le  moyen  de 
saisir  les  similitudes  qui  les  raiiprochenl,  en  laissant  subsister  les 
différences  qui  les  séparent. 


{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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DE  LA  PARALYSIE  COMME  ACCIDEINT  DE  LA  GROSSESSE 

ET  DE  l’État  puerpéral; 

Par  Fi  membre  du  Collège  royal  des  inédecios  d’Irlande,  membre 

[associé  du  Collège  des  médecins  de  Philadelphie,  etc.  etc.  (I). 

Excité  par  l’intérêt  que  j’eus  à  observer  un  cas  de  paralysie  après 
la  délivrance,  pour  lequel  je  fus  appelé  en  consultation  par  mon 
ami  le  D''  Duke,  je  résolus  de  faire  des  recherches  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  cette  maladie  non-seulement  après  la  délivrance ,  mais 
aussi  pendant  la  gestation.  Je  cherchai  dans  les  auteurs  que  je  pos¬ 
sédais  quelques  renseignements  sur  ce  sujet,  mais  à  peu  près  sans 
résultat.  Pensant  que  la  paralysie  peut  survenir  à  la  suite  des  con¬ 
vulsions,  de  même  qu’en  dehors  de  tout  accident  convulsif ,  j’ai  par¬ 
couru  avec  soin  les  principaux  travaux  relatifs  à  l’obstétrique,  tels 
que  ceux  de  Giffard ,  Ould ,  Extou ,  Sinellie ,  Chapman ,  Pugh,  Bur- 
ton,  Moore,  Porter,  Perfect,  Ü.sborn,  Spence,  Hamilton,  Den- 
man,  Burns,  Merriman,  Blundell,  Collins,  Davis,  Lee,  Murphy, 
Hardy  et  M.  Clintock;  nulle  part  il  n’est  question  de  cette  affec¬ 
tion. 

Le  D' Campbell  consacre  un  court  article  à  la  paralysie  des  extré¬ 
mités  pelviennes,  qu’il  dit  pouvoir  être  partielle  ou  complète-,  il 
ajoute  ne  l’avoir  jamais  observée  que  dans  un  seul  membre.  Suivant 
lui,  cet  accident  reconnait  pour  cause  le  séjour  prolongé  de  la  tête 
dans  l’excavation  pelvienne ,  la  disproportion  entre  la  capacité  du 


(1)  J'he  Dublin  qualerif  journal  of  med,  science,  mai  1854  ;  p.  257. 

Des  faits  analogues  à  ceux  relatés  par  M.  Ghurchill  se  sont  présentés 
plusieurs  fois  à  notre  observation  ,  dans  le  service  de  uotre  savant 
maître,  M.  P.  Dubois;  plusieurs  fois  aussi,  dans  ses  excellentes  leçons 
cliniques,  il  a  appelé  notre  attention  sur  ces  accidents  qui,  on  peut  le 
dire,  ne  sont  généralement  pas  connus.  Nous  avons  donc  cru  faire  une 
chose  utile  en  traduisant  et  publiant  in  extenso  l’important  travail  de 
l’accoucheur  anglais.  Prochainement  nous  le  ferons  suivre  de  Thistoire 
détaillée  des  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  le  même  sujet.  {^Nole 
du  traducteur,  D'  Hippolyte  Blot,  chef  de  clinique  d’accouchements  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.) 
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bassin  et  le  volume  de  la  tèlc  fœtale ,  des  lésions  des  muscles  pyra¬ 
midaux  et  des  plexus  sacro-sciatiques.  «En  général,  dit-il,  la  para¬ 
lysie  est  incomplète  et  les  malades  ne  sont  pas  tout  à  fait  boi¬ 
teuses»  (1). 

Le  D''  Ryan  fait  observer  que  quelques  femmes ,  après  les  accou¬ 
chements  les  plus  faciles,  aussi  bien  qu’après  ceux  qui  ont  nécessité 
l'application  des  instruments,  sont  atleintcs  de  paralysie  des  extré¬ 
mités  inférieures;  il  ajoute  que  généralement  la  paralysie  des  mem¬ 
bres  est  aceompagnée  de  rclenlion  d’urine.  Le  plus  souvent,  il  a 
vu  la  maladie  disparaître  en  quelques  semaines  (2). 

Le  D’’  Ramsbolliam  dit  que  la  paralysie  d’un  ou  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  survient  quciquelbis  après  le  travail,  plus  fréquem¬ 
ment  quand  il  a  été  long  et  pénible,  mais  d’autres  fois  aussi  quand 
sa  durée  a  été  moyenne,  et  même  quand  il  a  été  très-rapide.  Pour 
cet  auteur,  la  paralysie  n’est  pas  due  à  une  affection  cérébrale  ; 
elle  dépend  de  la  pression  que  les  nerfs  et  les  muscles  ont  dû  sup¬ 
porter  pendant  le  pas.sage  de  la  tète  du  Fœtus  à  travers  le  bassin. 
Cet  état  s’accompagne  de  douleur  ou  d’engourdissement  autour  de 
la  hanche,  et  de  difficulté  dans  le  mouvement  des  membres.  Cela 
disparait  généralement,  peu  à  peu,  en  quelques  jours;  dans  quel¬ 
ques  cas  cependant  la  {)aralysie  dure  plus  longtemps,  et  la  malade 
est  obligée  de  se  soutenir  sur  des  béquilles  ou  sur  un  bâton.  L’hé¬ 
miplégie,  ajoute  Ramsbolham,  peut  survenir  après  la  délivrance, 
comme  à  d’autres  moments  ;  mais  elle  présente  alors  des  symptômes 
particuliers,  indépendants  de  la  lésion  locale,  trop  bien  connus 
pour  qu’il  soit  nécessaire  de  les  mentionner  (.3). 

Le  D’’  Dewees  (4)  a  rapporté  deux  cas  de  convulsions  suivies  de 
cécité  temporaire.  Là  se  borne  ce  que  j’ai  trouvé  qui  ait  trait  à  mon 
sujet  dans  ses  ouvrages  et  ceux  du  D’’  iVleigs. 

Je  n’ai  pas  été  plus  heureux  dans  mes  recherches  parmi  les  au¬ 
teurs  dogmatiques  sur  les  maladies  des  femmes.  iNi  Leake,  ni  Ha- 
milton,  ni  Hall,  ni  Ashwell,  ne  font  mention  de  la  paraplégie  ou 
de  l’hémiplégie.  Je  n’ai  pas  trouvé  plus  de  renseignement  dans  les 


(!)  Midtvifery,  p.  400. 

(2)  Mamud  of  m'tdwifery,  p.  064.  . 

(3)  Ohslelric  inedkinc  {tnd  siirgery,  p.  548. 

(4)  Midwifevy,  p.  506. 
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ouvrages  français  ou  allemands;  j’ai  consulté  ceux  de  Sacorribe, 
M“®’.Boivin  et  Lachapelle,  Baudelocque,  Maygrier,  Gardien, 
Velpeau,  Moreau,  Chailly et  Jacquemier;  ceux  de  Carus,  Joërg, 
Gardien,  Wigaud  et  Busch,  sur  les  accouchements;  ceux  de 
Nauche,  Capuron,  Gardien,  Joërg  et  Siébold,  sur  les  mala¬ 
dies  des  femmes,  sans  trouver  la  moindre  allusion  à  ce  sujet; 
l’ouvrage  de  M.  Scanzoni  (l),  de  Wurtzbourg,  est  le  seul  où  la 
chose  soit  notée,  il  consacre  à  la  paralysie  des  extrémités  inférieu¬ 
res  un  chapitre  dans  lequel  il  admet  que,  dans  quelques  cas,  cet 
accident  est  le  résultat  de  la  pression;  il  ajoute  cependant  que, 
comme  la  paralysie  petit  n’arriver  que  quelque  temps  après  l’ac¬ 
couchement  et  atteindre  les  extrémités  supérieures  au  lieu  des  in¬ 
férieures  ,  la  pression  ne  peut  être  regardée  comme  la  seule  cause, 
mais  qu’il  faut  l’attribuer  à  un  dérangement  plus  profond;  il  en 
rapporte  un  exemple  que  je  ferai  connaître  un  peu  plus  loin. 

Ce  silence  presque  complet  me  fit  penser  que  la  maladie,  très- 
rare,  rentrait  plutôt  dans  le  domaine  de  la  médecine  générale,  et 
que  je  trouverais  plus  de  renseignements  dans  les  traités  géné¬ 
raux  ou  dans  ceux  relatifs  aux  maladies  du  système  nerveux;  j’ai 
donc  consulté  ceux  qui  étaient  à  ma  disposition,  mais  sans  grand 
résultat.  La  maladie,  comme  liée  à  la  grossesse  ou  à  l’état  puerpéral, 
n’est  mentionnée  ni  par  liasse,  ni  par  Rokitansky ,  ni  par  Aber- 
crombie(2);  mais  ce  dernier  observateur  distingué  a  relaté  des  faits 
si  analogues  à  ceux  que  je  rapporterai  plus  loin,  que  je  prendrai  la 
liberté  de  les  citer  ici.  il  dit  :  «Une  attaque  de  paralj^sic  peut,  1»  se 
montrer  comme  prodrome  de  l’apoplexie  et  en  être  bientôt  accom¬ 
pagnée  ;  ”2°  l’attaque  peut ,  sous  l’influence  d’un  traitement  conve¬ 
nable,  disparaître  rapidement,  sans  lais.ser  aucune  trace  de  son  exis¬ 
tence;  3”  la  guérison  peut  être  graduelle  et  l’usage  des  membres 
malades  être  recouvré  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois;  4“  la 
paralysie  peut  être  permanente,  etc.  etc.  Ailleurs,  il  fait  remarquer 
que  la  paralysie  peut  dépendre  d’une  cause  temporaire  et  dispa-! 
raîlre  très-promptement.  Nous  voyons,  par  exemple,  l’hémiplégie 
portée  à  son  plus  haut  degré  disparaître  très-rapidement;  mais, 
ce  qu’il  y  a  de  plus  singulier,  c’est  que  dans  certains  cas  de  para- 


(1)  l.ehibuch  (kv  Gvburishulfc  ,  p.  tOOO. 
(2J  Diseuses  of  tbebrain,  p.  2il>,  24 S. 
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lysie  la  matkdie  dure  pendant  fort  longtemps  sans  aucune  amé¬ 
lioration,  puis,  tout  à  coup  et  par  un  changement  qui  déroute  toutes 
nos  prévisions,  s’améliore  et  disparaît  complètement.» 

Le  D''  Tood  (1)  mentionne  ccfait,  que  l'anestlicsic  de  la  face  peut 
survenir  après  l'accouchement,  et  que  même  on  observe  quelque¬ 
fois  la  paralysie;  dans  certains  cas ,  ajoute-t-il,  ces  accidents  coïn¬ 
cident  avec  la  phlegmatia  dolens. 

Le  D'  Cooke,  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  nerveuses  (2) , 
ne  parle  pas  de  le  paralysie  liée  à  la  grossesse  ou  à  l’accouche¬ 
ment  ,  mais  il  remarque  un  fait  curieux,  démontré  par  une  obser¬ 
vation  que  je  rapporterai  plus  loin  ,  à  savoir  que  les  hémiplégiques 
sont  souvent  incapables  de  prononcer  le  mot  exact  qu’ils  désirent 
Inire  entendre,  soit  par  oubli,  soit  par  difficulté  à  le  prononcer. 

Le  [)''  Graves,  dans  ses  admirables  observations  sur  les  maladies 
nerveuses,  traitant  de  l’origine  de  certaines  formes  de  paralysies, 
dit  :  a  J’essayerai  de  prouver  d’abord  que  la  paralysie  (quelle  qu’en 
soit  la  cause),  affectant  une  partie  des  extrémités  périphériques  des 
nerfs ,  peut  aussi  frapper  une  autre  partie  de  leurs  extrémités;  de 
plus ,  qu’une  douleur  siégeant  dans  un  point  peut  produire  quelque 
chose  de  semblable  dans  une  partie  plus  ou  moins  éloignée;  enfin 
que  les  convulsions  résultant  d’irritation  dans  une  partie  quelcon¬ 
que  du  système  nerveux  périphérique,  peuvent  oceasionner  des  sym¬ 
ptômes  analogues  dans  d’autres  parties  du  corps»  (3).  Quoique  ces 
remarques  s'appliquent  parfaitement  au  sujet  qui  nous  oecupe, 
je  ne  crois  pas  que  le  D’'  Graves  les  ait  faites  à  propos  de  la  pa¬ 
ralysie  dont  nous  traitons  ici,  puisque  nulle  part  il  ne  considère  cet 
accident  comme  lié  à  la  grossesse  ou  à  l’accouchement. 

La  médecine  pratique  du  D''  Watson  contient  de  nombreux  dé¬ 
tails  sur  les  différentes  espèces  de  paralysies,  excepté  sur  celle  que 
je  cherche  à  faire  connaître  ici;  il  eu  est  de  même  dans  le  traité 
plus  nouveau  du  D'  Copland.  Je  ferai  observer  que  dans  aucun  de 
ces  ouvrages  il  n’est  question  de  l’état  des  urines  avant  ou  après 
l’attaque. 

Le  seul  auteur  qui,  jusqu’à  présent,  ait  cru  à  un  certain  rapport 


(1)  Cyclopedia  of  praclical medicine,  t.  III,  p.  243. 

(2)  Tome  II,  p.  10. 

(3)  CUakalintdwiM,  t.  I,  p.  001. 
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entre  une  affection  nerveuse  grave  et  certaines  conditions  de  la 
sécrétion  urinaire,  est  le  D''  Latham(l),  qui,  après  avoir  énoncé 
les  différentes  maladies  causées  par  la  présence  de  l’albumine  dans 
l’iirine,  dit,  en  parlant  des  affections  cérébrales:  «Quelques-unes 
d’entre  elles  et  des  plus  graves  peuvent  survenir,  disparaître  ou 
être  marquées  par  un  soulagement  momentané;  ce  qui  est  peu 
ordinaire  quand  la  maladie  reconnaît  pour  cause  une  altération  de 
la  substance  cérébrale.  Les  convulsions  et  les  attaques  peuvent  pa¬ 
raître  et  disparaître,  et  néanmoins  finir  par  être  fatales;  la  princi¬ 
pale  circonstance  qui  les  accompagne  est  la  présence  de  l’albumine 
dans  l’urine.  » 

Le  D'"  Romberg  (2),  dans  son  important  ouvrage  publié  récem- 
mens  par  la  Société  de  Sydenham,  consacre  à  la  paralysie  dépendant 
des  affections  des  organes  sexuels,  un  chapitre  d’un  si  grand  inté¬ 
rêt,  qu’on  me  pardonnera,  j’espère,  une  assez  longue  citation.  «  Le 
sexe  féminin  offre,  dit-il,  matière  à  étude  sur  la  paralysie  qui  ac¬ 
compagne  certaines  conditions  morbides  des  organes  génitaux. 
Elle  peut  dépendre  de  pressions  directes  exercées  par  l’utérus  dé¬ 
veloppé,  ou  par  l’ovaire  sur  les  plexus  nerveux  des  extrémités 
inférieures,  et  alors  elle  est  unilatérale  et  accompagnée  de  troubles 
de  la  sensibilité,  comme  douleur,  engourdissement  ou  anesthésie, 
ou  bien  elle  reconnaît  i)our  cause  une  action  réflexe  sur  la  moelle  , 
et  alors  elles  affectent  les  deux  côtés  du  corps.  » 

Les  vétérinaires  put  souvent  observé  la  paraplégie  comme  com¬ 
plication  de  la  métrite  ;  Gellé  (3)  rapporte  onze  cas  de  métrite  aiguë 
chez  des  vaches  qui  venaient  de  vêler  ;  chez  toutes  il  existait  une 
diminution  du  mouvement  dans  les  membres  postérieurs,  la  sen¬ 
sibilité  était  restée  intacte.  Swell  (4)  a  publié  l’autopsie  d’une  vache 
atteinte  de  paraplégie  après  la  parturition.  On  trouva  les  signes 
d’une  violente  inflammation  de  l’utérus  et  du  vagin.  Ithen  (6)  a 
fait  connaître  plusieurs  cas  de  métrite  chez  la  jument,  avec  impos¬ 
sibilité  de  se  tenir  debout  et  de  se  soutenir  sur  les  jambes  de  der¬ 
rière. 


(1)  Diseasesof  thchearl,  t.  Il,  p.  229. 

(2)  Diseascs  of  tho  rien’ous  systein,  i.  U,  p.  390. 

(3)  Journal  pratique,  182C. 

(4)  yelerinarian,  t.  IV,  p.  509. 

(5)  Nebel  und  waj.  ZcUwIiii/'t  fur  die  Gesani.;  Tlderlicilhundc,  t,  IIL 
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Le  D' Hunt  (1)  a  observé  des  faits  analogues  chez  la  femme.  Lis- 
franc  (2)  rapporte  l’histoire  d’une  dame  de  36  ans  qui  avait  été  peu 
à  peu  frappée  de  paraplégie  avec  conservation  de  la  sensibilité. 
Par  le  loucher  vaginal,  il  reconnut  que  le  corps  de  l’utérus  avait 
tellement  augmenté  qu’il  remplissait  presque  entièrement  l’exca¬ 
vation  pelvienne.  Après  avoir  employé  pendant  trois  mois  l’iodure 
de  potassium,  les  frictions  iodurées  et  les  eaux  de  Baréges,  il  vil 
disparaître  la  tuméfaction  de  rulérus,  et,  deux  ans  plus  tard,  la 
malade  était  complètement  guérie. 

On  observe  assez  souvent,  dans  l’état  puerpéral,  même  après  des 
accouchements  faciles,  la  paralysie  des  membres  inférieurs  sans 
qu’elle  ait  été  précédée  ou  accompagnée  d’aucune  douleur.  Les 
accoucheurs  attribuent  cet  accident  à  une  Compression  du  plexus 
sciatique  et  du  nerf  obturateur,  mais  celte  action  n’est  nullement 
démontrée.  Il  serait  plus  juste  de  dire  qu’il  s’est  fait  dans  le  canal 
rachidien,  par  suite  d’obstacle  à  la  circulation,  un  épanchement  de 
sérosité,  comme  on  peut  l’observer  dans  les  cas  de  tumeurs  abdo¬ 
minales,  mais  l’anatomie  pathologique  n’en  fournit  aucune  preuve. 
D’ailleurs,  de  telles  condition?  ne  sont  pas  toujours  nécessaires, 
comme  le  prouve  un  fait  qui  s’est  récemment  offert  à  mon  obser¬ 
vation. 

Une  femme  âgée  de  ■11  ans,  avait,  depuis  la  cessation  des  règles 
(six  ans),  fréquemment  souffert  des  tiraillements  dans  les  membres 
inférieurs,  et,  depuis  plus  de  neuf  mois,  la  motilité  avait  sensible¬ 
ment  diminué  ;  elle  éprouvait  dans  les  jambes  des  tremblements  et 
dés  pesanteurs,  la  sensibilité  tactile  des  pieds  était  affaiblie,  surtout 
du  côté  gauche,  dans  lequel  les  douleurs  avaient  commencé.  11  y 
avait  rétention  d’urine  alternant  avec  une  incontinence,  surtout 
la  nuit.  Les  membres  supérieurs  avaient  conservé  toute  leur  force, 
et'il  n’y  avait  aucune  affection  de  la  moelle.  Le  D’’  Schôller,  dont 
le  soin  clans  l'examen  des  malades  est  bien  connu,  trouva  le  vagin 
raccourci,  avec  absence  de  la  portion  vaginale  du  col.  La  fissure 
transversale  de  riUérus  restait  visible  à  la  partie  supérieure  du 
vagin  ;  le  museau  de  tanche  était  très-mou  et  le  col  offrait  sa  con- 


(1)  Stanley,  p.  274. 

(2)  Journal  d'anat.,  de  physlol,  et  de  palliol.  dit  système  nerveux,  t.  I, 
p.  !51;  lS-i3, 
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sistance  normale.  11  était  évident  que  l’appareil  génital  avait  stibi 
les  transformations  propres  à  lu  vieille  femme.  J’ordonnai  la  .strych¬ 
nine,  à  la  dose  d’un  quart  de  grain,  deux  Ibis  par  jour,  et  des  fric¬ 
tions  sur  les  jambes  avec  l’huile  éihérée  de  térébenthine.  Après  trois 
semaines  de  ce  traitement,  une  amélioration  se  manifesta. 

Un  de  mes  amis  eut  la  bonté  de  faire  pour  moi  des  recherches 
assez  considérables  dans  les  recueils  périodiques,  et,  à  part  deux 
exceptions  remarquables,  il  ne  trouva  rien  sur  ce  sujet  ;  l’une  de 
ces  exceptions  est  relative  à  une  note  du  IT  Lever,  de  Londres,  et 
l’autre  du  D*' Simpson,  d’Edimbourg.  Je  dois  à  l’obligeance  de  ces 
messieurs  la  communicalion  des  faits  qu’ils  ont  observés.  Les  cas  de 
paralysie  recueillis  par  le  ly  Lever  forment  une  série  intéressante; 
il  y  est  question  de  la  surdité,  de  l’amaurose,  de  l’hémiplégie,  de 
la  paralysie  des  deux  membres  supérieurs,  et  de  celle  du  membre 
inférieur  droit  ,  etc.  etc.  J’cu  donnerai  plus  lard  le  résumé.  Les 
faits  du  D’’  Simpson,  publiés  la  même  année,  consistent  en  diffé¬ 
rentes  remarques  faites  A  la  Société  obstétricale  d’Édiinbourg,  et 
qu’on  peut  résumer  comme  il  suit,  en  ne  prenant  que  ce  qui  a  le 
plus  particulièrement  rapport  à  notre  sujet  :  1"  l’albuminurie  pen¬ 
dant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  pendant  l’accouchement 
prédispose  singulièrement  aux  convulsions  ;  2"  l’albuminurie  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  l’état  puerpéral  donne  lieu  à  des  troubles  du 
système  nerveux,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  des  convulsions.  Le 
D''  Simpson  avait  observé  des  paralysies  locales  et  des  névralgies 
des  extrémilé.<,  des  troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  ainsi  que  l’hémi¬ 
plégie  et  la  paraplégie  à  différents  degrés.  3"  L’albuminurie  et  ses 
conséquences  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  premières 
grossesses  que  dans  les  autres  ;  elle  disparaît  generalement  après  la 
délivrance.  Le  D’’ Simpson  a  vu  une  fois  la  maladie  commencer  par 
une  légère  amaurose,  sans  œdème,  et  se  terminer  par  de  l’hémi¬ 
plégie  qui  persista  après  la  délivrance,  quoique  ralbuminurie  eût 
complètement  cessé.  Dans  on  autre  cas,  l’amaurose  survint  après 
la  délivrance;  elle  existait  depuis  six  mois,  lorsque  le  D^Simpson 
vit  la  malade  pour  la  première  fois.  Celte  personne  n’avait  ni 
œdème  ni  aucun  autre  symptôme  d’albuminurie,  et  cependant,  en 
examinant  l’iirine,  on  la  trouva  fortement  albumineuse.  4"  L’albu- 
miuuric  accompagnée  de  convulsions  dans  un  deuxième  , accouche¬ 
ment  est  généralement  liée  à  une  altération  granuleuse  .des  reins, 
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et  ne  disparait  pas  après  la  délivrance.  5® Dans  les  convulsions  puer¬ 
pérales  produites  par  l’albuminurie,  la  cause  immédiate  des  trou¬ 
bles  nerveux  est  peut-être  raltéralion  du  sang  par  une  proportion 
anormale  d’urée.  Dans  le  sang  de  différentes  malades  atteintes  de 
convulsions  puerpérales,  que  le  D"'  Simpson  a  fait  analyser  par  le 
D*'  Ghristison  et  le  D''  Douglas  Maclagau ,  ces  messieurs  n’ont  pu 
trouver  aucune  trace  d’urée.  6®  Quelquefois  l’hémiplégie  survient 
pendant  la  grossesse  sans  qu’il  y  ait  albuminurie.  Cette  espèce  de 
paralysie  ne  semble  exercer  une  influence  fâcheuse  ni  sur  la  gros¬ 
sesse  ni  sur  l’accouchement  ;  elle  suit  sa  marche  ordinaire.  Dans  un 
cas,  le  D""  Simpson  a  vu  la  malade  recouvrer  peirâ  peu,  quoique 
incomplètement  après  la  délivrance,  l’usage  du  bras  paralysé. 
Dans  un  autre  cas,  il  n’y  eut  aucune  amélioration. 

Si  nous  recherchons  maintenant  ce  qui  résulte  des  différents 
renseignements  que  nous  avons  pu  obtenir,  nous  trouvons  en  ré¬ 
sumé  que  : 

1“  L’émiplégie,  la  paraplégie  ou  une  paralysie  partielle  peut 
survenir  avant ,  pendant  ou  après  l’accouchement. 

2”  Que,  d’après  quelques  auteurs,  la  paralysie,  et  surtout  la 
paraplégie,  doit  être  attribuée  à  la  compression  exercée  sur  les 
muscles  ou  sur  les  nerfs  pendant  un  travail  de  longue  durée  ;  mais 
cette  assertion  est  contestable,  puisque  la  même  affection  peut 
se  montrer  immédiatement  après  un  accouchement  facile,  et  môme 
n’apparaître  que  plusieurs  jours  après  la  délivrance. 

3”  La  paralysie  peut  survenir  après  les  convulsion^  ou  bien  les 
accompagner. 

4°  La  paralysie  peufètre  la  conséquence,  tantôt  d’une  lésion 
organique,  tantôt  d’un  épanchement  à  l’intérieur  ou  à  la  surface 
du  cerveau  ou  de  la  moelle. 

6“  La  paralysie  peut  résulter  d’une  action  réflexe. 

6"  La  paralysie  peut  dépendre  de  causes  temporaires,  et  parmi 
celles-ci,  il  faut  noter  l’albuminurie. 

7®  L’hémiplégie  peut  se  terminer  par  l’apoplexie,  ou  bien  peut 
disparaître  eu  quelques  semaines,  d’autres  fois  plus  lentement.  La 
paraplégie  peut  produire  une  boiterie  temporaire,  ou  plus  ou 
moins  permanente.  Les  paralysies  locales,  telles  que  amaurose, 
surdité,  etc.  etc.,  ne  durent,  en  général,  que  peu  de  temps. 

8®  Une  paralysie  nerveuse  ou  hystérique  peut  survenir  acciden- 
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tellement  èn  dehorfs  de  la  grossesse  ou  pendant  la  gestation  ;  mais 
elle  persiste  rarement  après  la  délivrance. 

Je  vais  maintenant  donner  un  court  aperçu  des  différents  faits 
que  j’ai  pu  recueillir  ou  que  j’ai  observé  moi-iiîêmc. 

J'exposerai  d’abord  ceux  dans  lesquels  la  paralysie  s’est  déve¬ 
loppée  pendant  la  grossesse,  puis  ensuite  ceux  dans  lesquels  elle 
est  survenue  pendant  le  travail,  et  enfin  je  terminerai  par  ceux 
dans  lesquels  cet  accident  ne  s’est  montré  qu’après  la  délivrance. 

A.  Paralysie  smvenatit  pendant  la  grossesse. 

Obscrvition  K®.  —  Hémiplégie  partielle.  M'”“  A...,  20  ans,  au  deuxième 
mois  d’uiie  troisième  Rrossesse,  est  prise,  dans  le  bras  droit,  d’engour¬ 
dissement  avec  diminution  de  motilité;  légère  déviation  de  la  bouche 
du  côté  droit  ;  engourdissements  et  tiraillements  dans  la  cuisse,  la  jambe 
et  le  i)ied  du  c(Mé  gauclie.  Sous  l’influence  d’un  traitement  suivi  avec 
soin,  légère  diminution  de  tous  ces  symptômes,  qui  ne  disparaissent 
complétemeiit  qu’après  l’accouchement.  Celle  dame  a  eli  six  enfants;  le 
D®  Lever,  qui  lui  a  donné  des  soins  pendant  quatre  grossesses,  a  tou¬ 
jours  observé,  ciiez  elle,  les  mêmes  iibénomènes  peu  après  le  début  de 
cliaque  conception.  Le  traitement  suivi  les  a,  en  général,  un  peu  modi¬ 
fiés;  mais  ils  n'ont  jamais  disparu  (|u’après  raccouchement  (!'. 

Ous.  II. Paralysie  du  bras  et  de  la  main  du  côlé  droit.  F.  M.,  38  anSy 
deux  fausses  couches  antérieures.  Au  huitième  mois  d’üne  troisième 
grossesse,  tiraillements  dans  les  doigts  et  la  paume  de  la  main,  s’éteri- 
danl  bientôt  ;i  l’épaule  et  û  l’aisselle;  impossibilité  de  tenir  une  aiguille; 
légère  tlexiondes  doigts  sur  la  main,delamaiilstirravalil-bras, de  l’avant- 
bras  sur  le  bras;  sensibilité  à  peu  près  normale;  sensation  de  chaleur 
dans  tous  les  membres,  quoique  la  température  ne  soit  pas  élevée  ;  pouls 
petit,  faible,  9G.  (Sulfate  de  zinc*  etc.  etc.)  Légère  amélioration,  mais  les 
fonctions  du  membre  ne  reviennent  qu’après  raccouchement  (2). 

Obs.  III.  —  Paraplégie.  H...  (Élisa\  immédiatement  après  son  sixième 
accoucliement,  qui  avait  été  très-naturel,  éprouva,  dans  les  membres 
inférieurs,  un  grand  engourdissement  et  beaucoup  de  faiblesse;  elle 
se  remit  pend  peu.  Au  troisième  mois  d’une  septième  grossesse,  para¬ 
lysie  de  exrémités  inférieures,  qui  rendeni  impossible  la  marche  et  la 
station  debout.  Séjour  au  lit  pendant  tout  le  temps  de  la  grossesse; 
accouchement,  guérison.  Huitième  grossesse,  accouchement  et  .muvelle 
atteinte  de  paraplégie,  seulement  après  la  délivrance  (3). 


(1)  Guy's  hospital  reports,  t.  V,  p.12. 

(2)  Guy's  hospital  reports,  t.  V,  p.  14. 

(3)  D®  Aehwell ,  Guy's  hospital  reports,  t.  ’V,  p.  16. 
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Obs.  IV.  Amaurose.  31  ans,  peu  de  temps  après  avoir  coiîi- 

mencé  àsentir  remuer,  éprouva  tout  à  coup,  en  travaillant  â  l’aiguille,  une 
sensation  ))articulière  dans  les  globes  oculaires,  et  .s’aperçut  qu’elle 
pouvait  à  peine  apercevoir  les  objets;  leur  centre  lui  paraissait  tout  é 
fait  obscur  ;  yeux  noirs,  pupille  resserrée,  fiuoique  lente  à  subir  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière  ;  mobilité  moindre  du  globe'  oculaire,  qui  est 
comme  immobile,  ainsi  que  les  paupières  qui  couvrent  presque  entiè¬ 
rement  les  globes  oculaires;  sécheresse  et  picotements  des  conjonc¬ 
tives.  Cet  état  persiste  jusqu’à  raccouchement.  Notable  amélioration 
huit  jours  après  la  parturition.  Quatre  mois  plus  tard,  la  vue  est  rede¬ 
venue  ce  qu’elle  était  avant  ces  accidents  (I). 

,0ns.  V.  —  Surdité. —  23  ans,  au  troisième  ou  quatrième  mois 

de  sa  première  grossesse,  s’aperçut  d’un  affaiblissement  de  l’ouïe,  qui 
alla  toujours  croissant  de  semaine  en  semaine.;  avec  cela,  pâleur,  dé¬ 
couragement,  langue  tremblante,  pouls  petit  et  faible,  appétit  conservé, 
garde-robes  normales,  insomnie,  irritabilité.  La  surdité  alla  toujours 
en  augmentant,  en  dépit  du  traitement,  jusqu’à  son  accouchement,  qui 
fut  naturel.  Le  jour  qui  suivit  celui-ci,  elle  entendit  beaucoup  mieux, 
et,  le  jour  de  ses  relevailles,  elle  avait  complètement  recouvré  l’oine  (2). 

Ons.VI.— Zfemiptégr?.— M"’‘’P...,18ans,  au  septièmemoisdesa  première 
grossesse,  eut,  à  la  suite  d’une  querelle  de  famille,  une  perte  de  con¬ 
naissance.  Quand  elle  revint  â  elle,  on  trouva  qu’elle  était  hémiplégi¬ 
que  du  côté  droit,  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Les  cha¬ 
touillements,  les  pincements,  ne  produisaient  aucun  mouvement  dans  le 
membre  inférieur  droit.  Le  lendemain,  nouvelle  défaillance  suivie  de 
la  perle  du  mouvement  dans  le  membre  thoracique  droit.  Cet  état  du¬ 
rait  depuis  U’ois  jours,  quand  les  membres  reprirent  soudain  leur  moti¬ 
lité;  presque  en  même  temps  perte  de  la  parole,  qui  dura  trois  jours,  et 
fut  suivie  de  la  perte  du  mouvement  dans  les  membres  inférieurs  jus¬ 
qu’aux  genoux.  Ces  derniers  symlômes  %’aniéliorèrenl  peu  à  peu,  mais 
ne  disparurent  complètement  qu’après  l’accouchement.  Dans  une  gros¬ 
sesse  suivante,  cette  dame  perdit  de  nouveau  i’usage  de  la  parole,  et, 
après  la  délivrance,  celui  des  membres  inférieurs.  Tout  rentra  dans 
l’ordre  peu  à  peu  (3). 

.  Ods.  vu  el  s Ul.  —  Hémiplégie.  —  D'  Lever,  dans  une  lettre  qu’il 
m’a  permis  de  publier,  me  dit:  «J’ai  rencontré  deux  cas  d’hémiplégie 
dépendant  d’une  maladie  cérébrale  dans  le  cours  de  laquelle  survint 
une  grossesse.  Après  l’accouchement,  les  malades  se  rétablirent.  L’en¬ 
fant  de  l’une  d’elles  était  hydrocéphskle.)) 


(1)  Giiy’.s  hospital  reports,  t  V,  p.  17. 

(2j  Gux's  hospital  reports,  t.  V,  p.  18. 

(3)  P"'  Lever,  Gu/'s  hospital  reports,  t.  V,  p.  20, 
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Obs,  IX.  —  Paralysie  partielle  de  la  face.  —  Je  connais  une  femme  qui 
a  eu  deux  enfants,  et  est  maintenant  enceinte;  chaque  fois,  elle  recon- 
nait  qu’elle  est  grosse  A  un  engourdissement  et  une  immobilité  du 
coté  droit  de  la  face.  En  même  temps,  elle  éprouve  des  picotements 
dans  les  mains  du  même  côté.  Du  reste,  elle  se  rétablit  aprèç  l’accou¬ 
chement. 

Obs.  X.  —  Une  autre  dame,  qui  a  eu  huit  enfants,  a  toujours  éprouvé 
les  mêmes  phénomènes  à  chaque  grossesse.  Cette  dame  vient  d’avorter. 
Aucune  de  ces  malades  n’a  pu  nourrir  ses  enfants. 

Obs.  XI.  —  ylmaurose.  —  Une  dame  de  30  ans  environ,  très  ncrveu.se, 
enceinte  de  huit  mois,  fut  prise  d’amaurose  complète  dans iin  œil,  in¬ 
complète  dans  l’autre,  après  des  attaques  dont  je  ne  pus  savoir  la  na¬ 
ture;  il  y  avait  alburninurie.’On  hâta  l’accouchement  par  la  rupture 
artificielle  des  membranes.  Ce  travail  commença  vingt-quatre  heures 
après  cette  opération,  l’enfant  naquit  vivant,  'frois  semaines  plus  lard, 
cette  dame  pouvait  jouer  aux  caries. 

Obs.  XII  et  XIII.  —  Stiriliic.  —  Dans  deux  cas,  j’ai  observé  une  surdité 
assez  complète  pendant  la  grossesse,  et  sa  disparition  après  raccouche- 
ment.  Dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  trouva  d’albumine  dans  l’urine  après 
la  délivrance.  Quand  il  n’y  a  pas  en  albuminurie,  la  surdité  a  toujours 
guéri.  Je  dois  ajouter  que,  dans  tous  les  cas  de  cette  espèce,  le  D‘'  Lever 
a  trouvé  de  l’albumine  dans  l’urine. 

A'^oici  deux  faits  que  je  dois  ù  l'obligeance  du  D’’  Simpson,  qui 
les  a  observés  lui-même: 

Obs.  XIV.  —  Hémiplégie.  —  ***,  fille  d’un  médecin  distingué,  au 

huitième  mois  de  sa  grossesse,  fut  alleinte  d’une  légère  amaurose; 
l’urine  etaii  albumineuse.  Avant  d’accoucher,  elle  devint  peu  à  peu 
hémiiilégique.  Guérison  incomplète  après  la  délivrance.  La  marche  est 
redevenue  possible,  mais  le  cote  malade  ne  fonctionne  encore  que  d’une 
manière  incomplète. 

Obs.  IV.  — Paralysie  de  la  face  —  Une  dame,  quinze  jours  ou  trois 
semaines  après  être  accouchée,  est  prise  de  malaise,  puis  ressent  de  la 
roideur  dans  le  côté  droit  de  la  faceraprès  avoir  éprouvé  des  douleurs 
dans  la  partie  postérieure  de  la  tôle  ;  bientôt  la  roideur  sè  change  en  une 
véritable  paralysie  de  la  portion  dure  de  la  septième  paire.  L’expression 
de  la  face  est  complètement  changée,  surtout  pendant  l’action  de  riçe  ; 
impossibilité  de  fermer  l’œil  droit;lajoue,  le  nez  elles  lèvres,  ont  perdu 
leurs  mouvements;  œdème  des  paupières,  surtout  du  côté  droit;  pas 
d’œdème  aux  mains,  aux  pieds,  ni  en  aucun  autre  point  du  corps;  pouls 
lent  et  faille;  sensibilité  exagérée  de  l’ouïe  et  de  la  vue,  etc.;  urine 
fortement  albumineuse.  M.  Simpson  ajoute  qu’il  a  bien  vu  plusieiU's  fois 
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l’amaurose  coïncider  avec  ralbiimiinirie,  maisjamais jusqu’alors  avec 

la  paralysie  de  la  septième  paire. 

Obs.  XVI.  — Depuis  l’époque  à  laquelle  le  D'' Simpson 
a  observé  les  faits  précédenis ,  il  a  eu  encore  l’occasion  de  voir  une  ma¬ 
lade  qui  êst  devenue  liémiplégifiue  pendant  sa  première  grossesse,  et 
qui  n’a  qu’imparfailement  recouvré  l’usage  du  cèlé  affecté  ;  d’après  lui, 
cet  accident  était  encore  le  réSuKal  d’une  albuminurie  imerpérale. 

Les  faits  qui  suivent  sont  empruntés  à  la  pratique  du  D’’  Crosse, 
de  Norwicli. 

0ns.  XVII.  —  Hihniph'gic  (I).  —  H'"®  ***,  faible  et  grêle,  avait  une 
paralysie  faciaie  du  cèté  gauche  avant  son  mariage.  En  1844,  elle  ac- 
couclia  de  deu.v  jumeaux  sans  accidents;  puis  bientèt  le  côté  droit  se 
paralysa  aussi ,  mais  guérit  lu'omptement.  En  1846,  la  paralysie  du  cèté 
gauclie  augmenta,  la  malade  maigrit  beaucoup,  et  pendant  celle  aggra¬ 
vation  dans  l’état  de  cette  dame,  les  symptèmes  d'une  nouvelle  gros- 
se.sse  se  manifestèrent.  En  juin,  la  faiblesse  devint  telle  que  M’"®  ne 
put  plus  quitter  sa  chambre,  et  même  bientôt  son  lit;  dysurie,  dys¬ 
phagie;  |)lus  la  grossesse  avance ,  plus  raffaiblissement  fait  de  progrès; 
menaces  de  suffocation.  Mort  le  12  octobre.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  XVIII.  —  HénUpk'gic  (2).  —  M"'®  P...,  42 ans,  mère  de  plusieurs 
enfants ,  étant  encore  enceinte ,  fut  atteinte  d’une  hémiplégie  incom¬ 
plète;  elle  alla  jusque  vers  le  septième  mois,  se  plaignit  alors  de  la 
jambe  et  du  bras  du  côté  droit  quelques  jours  avant  d’accoucher,  et  de¬ 
vint  tout  à  fait  hémiplégique  à  minuit,  le  2  se|)tembre  1827  (saignées, 
vésicatoires,  purgatifs';  bientôt  les  eaux  s’écoulent,  des  contractions 
surviennent ,  et  après  vingt-quatre  heures  de  travail,  elle  met  au  monde 
un  enfant  mort  de  six  à  sept  mois,  qui  est  bientôt  suivi  par  le  placenta. 
—  Le  5  septembre,  elle  est  encore  hémiplégique,  et  se  porte  bien  du 
reste. 

Obs.  XlX.  —  Hémiplégie  (.3).  —  M”®  B...,  27  ans,  hémiplégie  un  mois 
avant  la  délivrance,  amélioration  considérable  avant  le  travail,  le 
17  mai.  Le  2  octobre,  elle  a  recouvré  peu  à  peu  l’usage  de  ses  membres, 
mais  elle  est  restée  maigre  et  faible  d’esprit  et  de  corps.  En  184.'),  elle 
accoucha  sans  présenter  aucun  symptôme  de  paralysie. 

Je  dois  les  deux  faits  suivants  au  D®  Beally. 

Obs.  XX.  —  Paralysie  de  la  face.  —  M™  ***,  primipare,  compte  ac- 


(1)  Cases  In  mkhvifery,  etc.,  by  J.-J.  Crosse,  p.  162. 

(2)  IbUl,  P..  163. 

(3)  Ibid.,  p.  164. 
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coucher  à  la  fin  d’octobre  1850.  Le  t''' octobre ,  en  s’habillant,  elle 
s’aperçoit  qu’elle  a  la  figure  de  travers  ;  bourbe  tournée  du  célé  gau¬ 
che,  langue  à  droite,  céplialalgie,  inquiétude;  pouls  petit ,  08  (sang¬ 
sues  derrière  l’oreille  droite;  purgatifs;  mercuriaux ;  vésicatoires ) ; 
di.sparition  de  la  paralysie  faciale;  accouclieinent,  le  21  octobre,  d’une 
fille  vivante  et  bien  constituée.  L’urine  n’a  pas  été  examinée. 

Depuis  cette  époque,  deux  nouvelles  grossesses  sans  aucun  accident. 

Obs.  XXL  —  Hémiplégie.  —  M“’“  ’***,  primipare,  jeune,  petite  et  gaie, 
est  frappée  de  paralysie  du  cèté  droit  dans  une  nuit,  trois  semaines 
avant  son  accouchement  à  terme,  dans  une  attaque  qui  ressemble  à  de 
l’épilepsie.  Le  second  jour,  difficulté  de  la  parole,  immobilité  presque 
complète  du  bras  droit  et  de  la  jambe  droite ,  face  rouge,  céphalalgie , 
irrilabilllé  très-grande;  pouls  petit  et  faible, 98  (sangsues, vésicatoires, 
mercuriaux;  ;  salivation  abondante,  retour  de  la  motilité  et  de  la  jia- 
role,  qui  n’était  plus  gênée  que  par  la  stomatite  mercurielle.  Au  bout  de 
quinze  jours,  rétablissement  complet,  accouchement  facile.  L’urine  ne 
fut  pas  examinée.  Depuis,  trois  autres  grosses.ses  sans  aucun  accident. 

Obs.  XXll.  —  Paralysie  partielle  <lu  côté  droit  (1).  —  Dame  nerveuse , 
bonne  constitution;  au  dernier  mois  de  sa  quatrième  grossesse,  est 
prjse  tout  A  coup  de  pesanteur,  de  froid  et  de  perte  du  mouvement  de 
la  jambe  droite  et  du  bras  droit  (frictions  avec  les  spiritueux),  inquié¬ 
tude,  tristesse,  pas  de  céphalalgie,  aucun  signe  de  pléthore  ni  générale 
ni  cérébrale;  en  une  heure,  cessation  des  accidents,  les  membres  re¬ 
couvrent  toutes  leurs  fonctions;  le  lendemain  ,  quelques  tiraillements 
dans  l’annulaire  et  le  petit  doigt  de  la  main  droite  ,  et  par  moments  au 
côté  droit  de  la  langue  et  des  lèvres.  Pendant  trois  semaines  encore  , 
retour  de  ces  sensations  une  ou  deux  fois  ,  douleurs  au  front  et  au 
palais. 

Le  11  août  1849,  accouchement  facile,  suites  de  couches  naturelles. 
Depuis  le  quatrième  jour  des  couclies  jusqu’au  !*’■'  octobre  (six  se¬ 
maines),  elle  passe  rarement  (rois  Ou  quatre  jours  sans  éprouver  lés 
mêmes  phénomènes,  quand  son  enfant,  qu’elle  nourrissait,  mourut. 
Chaque  accès  durait  A  peu  près  une  heure  et  était  accompagné  de  l’ex¬ 
crétion  d’une  assez  grande  quantité  d’urine  limpide.  Plusieurs  fois,  la 
jambe  malade  fut  plus  froide  que  l’autre  ;  une  seule  fois,  les  deux  jambes 
furent  atteintes.  Retour  des  règles  quelques  semaines  après  la  mort  de 
l’enfant,  continuation  des  mômes  accidents,  séjour  de  six  semaines  A 
la  campagne,  retour  complet  A  la  santé  au  bout  de  cinq  mois  de  durée 
des  accidents  ci-dessus  notés. 


(1)  D'  M.  Clintock. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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RECHERGIIES  PRATIQUES  SUR  LA  SURDITÉ  NERVEUSE  ; 

Par  E.  TKSSEET,  docUiir  en  médecine,  ancien  inierne, lauréat  des  hôpitaux 
(médaille  d’or),  etc. 


.  Il  serait  J  désirer  cpie  1rs  médecins 
des  irisliiuiioils  de  soui’ds-muels  lissent 
la  disseclion  de  l’oreille  de  tous  les 
smii'dsciui  meurent  dans  i’élablissemont, 
Cl  que,  tous  les  semestres,  on  donnât  la 
plus  (ïrande  publicité  à  leurs  recherches. 

■  Jusque-là,  il  n’y  aura  qu’incerlilude 
dans  la  connaissanre  des  causes ,  etil 
qu’obsciiriié  dans  les  signes  des  maladies 
de  l’oreille  interne;  par  conséquent  les 
prn.qrès  de  la  tliérapciiiique  .seront  lents 
et  pénibles  »  (Saissy,  Essais,  p.  25.) 


iNTtiODUCTlOiV. 

Vcr.s  le  milieu  du  18®  .siècle,  une  sociéléjuslcment  célèbre,  l’Aca¬ 
démie  royale  de  chirurgie,  u’iiésilait  point  à  faire  d’ime  question 
delà  pathologie  lumiaine,  limitée  à  un  appareil  dc.s  sens,  l’objet  d’un 
de  scs  prix  annuels.  Chacun  de  nous  a  môme  pu  lire,  dans  les  mé¬ 
moires  de  cette  compagnie  savante,  celui  de  Lesclievin,  couronné 
en  1764. 

Le.s  quelques  lignes  qui  servent  d’introduction  à  ce  travail  me 
semblent  empreintes  d’une  si  grande  justesse,  l’importance  du  sujet 
y  est  si  bien  dessinée,  que  j’ai  pensé  ne  pouvoir  mieux  entrer  en 
matière  qu’en  rappelant  ce  passage  :  «Un  organe  aussi  précieux, 
aussi  néce.ssaire  à  la  perfection  de  notre  être  que  celui  de  l’ouïe, 
mérite  bien  que  la  chirurgie  déploie  toutes  ses  rcs.sources  pour  as¬ 
surer  sa  con.servation  et  combattre  les  maux  qui  peuvent  altérer  son 
intégrité. 

«Quel  serait  en  effet  notre  sort,  si  la  nature,  moins  libérale,  nous 
eut  privés  du  sens  de  l’ouïe?  Incapables  de  toute  instruction ,  l’en¬ 
trée  des  sciences  divines  et  humaines  nous  eût  été  fermée  ,  et  le 
commerce  mutuel  des  idées  ne  pouvant  avoir  lieu,  jamais  notre 
faible  raison  ne  se  fût  perfectionnée. 

«Notre  vie  même ,  dépendante  pour  ainsi  dire  de  tous  les  corps 
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qui  nous  environnent ,  n’eùt  presque  pas  été  un  moment  en  sûreté. 
La  vue  peut  bien  nous  faire  apercevoir  les  objets  qui  se  présentent 
devant  nous  et  nous  faire  éviter  leur  atteinte  lorsque  nous  les  ju¬ 
geons  nuisibles  à  notre  individu;  mais,  outre  que  nous  ne  pouvons 
voir  de  tous  les  côtés  à  la  fois,  les  ténèbres  de  la  nuit  nous  ren¬ 
dent  l’usage  des  yeux  tout  à  fait  inutile.  L’ouïe  est  alors  le  seul 
sens  qui  veille  à  notre  conservation. 

«Lllc  nous  avertit  non-seulement  de  tout  ce  qui  est  mouvement 
autour  de  nous,  mais  encore  de  tout  ce  qui  fait  du  bruit  loin  de 
nous  et  hors  des  murs  qui  forment  l’enceinte  de  nos  maisons. 

«De  si  grands  avantages  sont  dusù  l'oreille.  Cette  partie  a  donc 
des  droits  bien  légitimes  sur  tous  les  secours  que  l’art  peut  lui  pro¬ 
curer  dans  scs  indispositions?  C’est  sans  doute  ce  qui  a  déterminé 
l’Academie  royale  de  chirurgie  à  tourner  de  ce  côté  les  efforts  de 
ceux  (pii ,  animés  d’une  noble  ardeur,  osent  prétendre  à  la  gloire 
de  mériter  son  suffrage  en  servant  riiumanité.  » 

Ne  craignons  donc  point  de  marcher  sur  ces  traeœ  et  d’imiter  ces 
généreux  efforts. 

IHan  de  ce  mémoire.  . 

Le  but  que  je  me  suis  proposé  est  de  faire  l’histoire  de  la  surdité 
net  relise;  mais ,  par-dessus  tout ,  je  veux  rechercher  si  dans  l’état 
actuel  de  la  science  il  existe  un  moyen  de  traitement  efficace  contre 
cette  surdité,  et  s’il  est  possible  d’en  démontrer  la  réalité  par  des 
observations  concluantes. 

Cette  question,  si  simple  au  premier  abord,  est  cependant  fort 
complexe,  et  je  n’hésiie  point  à  déclarer  qu’elle  est  une  des  plus 
obscures  et  des  plus  difficiles  de  la  pathologie  auriculaire. 

La  question  est  complexe  parce  qu’elle  en  renferme  trois  en  une 
seule  ;  ainsi  :  1"  Tracer  l’histoire  de  la  surdité  nerveuse.  Et  d’abord, 
que  doit-on  entendre  par  surdité  nerveuse?  A  cesujet,  une  grande 
confusion  règne  encore  parmi  les  auteurs;  quelques-uns  des 
plus  haut  placés  dans  la  science ,  comme  Itard  par  exemple ,  n’ont 
pas  môme  eu  soin  de  nous  apprendre  ce  qu’il  fallait  entendre  par 
ces  mots  surdité  nerveuse;  et  dès  ici ,  nos  efforts  devront  donc 
tendre  à  définir  ce  point  du  sujet.  Une  autre  difficulté  se  présente, 
celle  de  lui  donner  un  sens  trop  étendu  ou  de  passer  sous  silence 
des  détails  importants  en  le  renfermant  dans  des  limites  trop 
étroites. 
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2"  Indiquer  un  moyeu  de  trailement  efficace  contre  la  surdité 
nerveuse; 

3“  En  démontrer  la  valeur  par  des  observations  concluantes. 

Pour  répondre  à  ces  deux  questions,  nous  aurons  à  rechercher 
les  moyens  proposés  par  les  auteurs,  à  en  contrôler  la  valeur  par 
le  résultat  du  traitement  mis  en  usage,  et  si  ce  résultat  n’est  point 
satisfaisant,  en  indiquer  un  meilleur,  s’il  est  possible,  appuyé  sur 
de  nouveaux  faits. 

C’est  li\,  .sans  aucun  doute,  une  étude  bien  digne  d’intérêt  et 
d’émulation.  Mais  que  de  difficultés  vont  surgir  à  chaque  instant 
devant  nous.  Que  de  points  encore  obscurs,  et  dont  la  solution  nous 
imposera  la  plus  grande  réserve.  Que  d’observations  peu  rigou¬ 
reuses,  et  qui  devront  être  marquées  d’un  point  de  doute.  Et  com¬ 
ment  indiquer  un  moyen  de  traitement  plus  efficace  que  les  précé¬ 
dents  quand  il  s’agit  d’une  maladie  qui  fait  chaque  jour  le  désespoir 
du  malade  et  du  médecin,  dans  laquelle,  pour  ainsi  dire,  tout  est  à 
faire,  depuis  la  définition,  l’anatomie  pathologique,  jusqu’au  dia¬ 
gnostic  et  au  trailement. 

En  présence  de  toutes  ces  difficultés  réunies,  je  m’efforcerai  de 
tracer  l’histoire  de  celte  maladie  avec  toute  la  vérité  possible,  j’indi¬ 
querai  les  recherches  qui  ont  été  faites,  celles  plus  nombreuses  en¬ 
core  qui  nous  restent  à  faire ,  et  j’aurai  suffisamment  rempli  ma 
tâche,  si  je  parviens  à  démontrer  la-roule  qu’il  faudrait  suivre,  lon¬ 
gue  et  pénible ,  pour  arriver  à  un  degré  de  précision  et  de  certitude 
qui  n’a  encore  été  atteint  (disous-le  sans  crainte)  que  pour  un  bien 
petit  nombre  des  branches  si  belles  et  si  variées  dont  se  compose  la 
pathologie. 

Si  ce  travail  ne  remplit  pas  toutes  les  conditions  que  je  me  suis 
proposées,  il  n’en  aura  pas  moins  un  but  d’utilité  réelle  ,  celui  de 
démontrer  clairement  que  les  moyens  empiriques  jusqu’à  présent 
mis  en  usagse  pour  combattre  cette  infirmité,  sont  loin  de  toujours 
répondre  aux  espérances  que  les  auteurs  avaient  fondées  dans  leur 
emploi. 

C’est  en  appliquant  aux  maladies  de  l’appareil  de  l’audition  les 
moyens  rigoureux  d’observation  qui  ont  fait  prospérer  l’élude  des 
autres  parties  de  la  pathologie,  qu’il  est  seulement  permis  d’espérer 
des  résultats  moins  entourés  de  déceptions,  et,  sans  aucun  doute, 
plus  certains. 
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Je  l’aicléjâ  dit  ailleurs  (l),  l’étude  des  maladies  de  l’organe  auditif 
est  encore  dans  l’enfance,  et  il  faut  chercher  la  raison  de  cette  infé¬ 
riorité  réelle  non-seulement  dans  les  difficultés  que  présente  un  ap¬ 
pareil  délicat  placé  au  centre  d’un  réceptacle  osseux  peu  favorable 
à  l’étude;  mais  encore  dans  une  direction  vicieuse  donnée  jusqu’à 
présent  aux  recherches  qui  en  ont  été  l’objet.  Selon  nous,  ici,  comme 
en  toute  autre  partie  de  l’art  de  guérir,  il  faut  partir  d’im  point 
fixe,  et  l’anatomie  pathologique  doit  tenir  le  premier  rang. 

Aussi  longtemps  qu’on  n’aura  pas  fait  d’une  manière  positive 
l’anatomie  pathologique  des  différentes  espèces  de  cophoses,  le  trai¬ 
tement  sera'  toujours  livré  au  hasard. 

En  effet,  que  serait  encore  aujourd’hui  la  thérapeutique  des 
maladies  de  l’œil,  si  nous  vivions  encore  au  temps  où  toutes  ses 
affections  demeuraient  vaguement  confondues  ensemble  sous  le 
nom  commum  à'ophthahnies? 

C’est  seulement  depuis  que  l’on  a  cherché  à  séparer  nettement 
l’une  de  l’autre  chacune  des  maladies  de  cet  appareil  important ,  à 
l’aide  de  caractères  anatomiques  tranchés,  de  symptômes  corres¬ 
pondants,  que  l’on  a  réellement  mis  en  lumière,  et  tiré  d’un  véri¬ 
table  chaos,  des  affections  naguère  enveloppées  de  la  plus  grande 
obscurité.  C’est  ainsi  que  l’on  est  arrivé  à  grouper  séparément  les 
maladies  de  la  conjonctive ,  de  la  cornée ,  de  l’iris ,  et  les  altérations 
des  membranes  plus  profondes,  les  hydropisies  sous-choroldiennes, 
les  lésions  qui  se  rencontrent  dans  les  divers  milieux  de  l’œil  à  la 
suite  des  opérations  régulières  qui  se  pratiquent  dans  la  cata¬ 
racte  ,  etc. 

Toute  cette  étude  est  presque  entièrement  à  faire,  au  moins  pour 
une  grande  partie  des  affections  de  l’organe  de  l’ouïe;  je  veux 
parler  des  maladies  de  la  portion  labyrinthique  lacaisse 

du  tympan.  Ces  propositions  ont  été  démontrées  dans  un  précédent 
travail,  dont  les  premières  publications  remontent  à  1848,  1851, 
1853,  et  ces  recherches ,  où  un  vif  intérêt  se  joint  sans  cesse  à  des 
difficultés  de  plus  d’un  genre  ,  sont  encore  l’objet  de  mes  études 
privilégiées. 

La  lenteur  de  ces  travaux  est 'forcée  et  inhérente  ad  sujet  lui- 
même  ;  en  effet,  dans  les  grands  hôpitaux  de  Paris  même ,  on  n’a 


(Ij  Gazelle  îles  hdp. ,  1851 ,  et  Moniteur  des  hdp. ,  1663. 
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que  de  bien  rares  occasions  d’exaraihèr  après  la  mort  l’état  des  or¬ 
ganes  malades ,  c’est-à-dire  affectés  de  surdité ,  car  cette  grave 
infirmité  entraîne  assez  rarement  la  mort  du  sujet  qui  en  est  at¬ 
teint. 

Ce  n’est  donc  qu’à  l’aide  d’efforts  soutenus  et  persévérants  que 
l’on  pourra  réaliser  un  progrès  véritable. 

Ces  réflexions  préliminaires,  bien  longues  sans  doute,  trouve¬ 
ront  leur  justification ,  du  moins  j’en  ai  l’espoir,  dans  l’importance 
des  questions  qu’elles  soulèvent  ;  maintenant  je  vais  entrer  en  ma¬ 
tière. 

Üéfinilion.  ~  Opinions  diverses. 

Définition.  —  État  aeluei  de  la  question.  11  ne  faut  point 
chercher  dans  des  temps  éloignés  de  nous  des  notions  exactes  sur 
ce  qu’on  doit  entendre  par  surdité  nerveuse;  les  développements 
historiques  dans  lesquels  je  suis  entré  (1)  sont  une  preuve  de  cette 
proposition. 

Avant  que  l'on  connût  l’art  de  sonder  la  trompe  d’Eustache, 
toutes  les  formes  de  surdité  étaient  bien  difficiles  à  séparer  runc 
de  l’autre;  et,  malgré  les  efforts  des  meilleurs  auteurs,  parmi  les¬ 
quels  je  me  plais  surtout  à  citer  Duverney,  les  différentes  surdités 
qui  peuvent  avoir  leur  siège  dans  l’oreille  interne  étaient  con¬ 
fondues  cnscndrle  sous  ce  môme  nom  générique.  C’est  ainsi  que 
Duverney,  dont  le  livre  est  d’ailleurs  si  remarquable ,  arrivant  à 
l’étude  des  lésions  des  parties  profondes  de  l’oreille  qui  peuvent 
causer  la  surdité,  nous  dit  (2)  : 

«Pour  ce  qui  est  de  la  caisse  et  du  labyrinthe,  comme  ce  sont 
des  parties  osseuses  revêtues  simplement  d’une  membrane ,  je  ne 
comprends  pas  qu'elles  puisssenl  avoir  d’autres  maladies  que  la 
carie  des  os  et  l’inflammation  des  membranes.  Cette  carie  est  accom¬ 
pagnée  de  fâcheux  accidcnl.s  (fistules  à  l'apophyse  mastoïde)  ;  elle 
pénètre  aisément  dans  la  caisse,  ce  qui ,  détruisant  toutes  les  par¬ 
ties  qui  y  sont  renfermées,  cause  une  surdité,  mais  cela  est  assez 
rare. 

«  A  l’égard  de  l’inflammalion  de»  membranes ,  il  m’est  arrivé ,  en 


(1)  illoid/eur  <les  lidpiiaiix  (septembi'c-ootobre  tSS i). 

(2]  Duverney,  Traité  de  l’organe  de  l'ouic,  p.  150  et  suiv.  ;  1685. 
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travaillant  sur  l’oreille,  d’avoir  souvent  trouvé  la  caisse  ,  le  Vesti¬ 
bule,  les  canaux  demi-circulaires  et  le  limaçon,  tous  remplis  de 
boue  fort  épaisse,  ce  qui  pouvait  venir  de  quelques  abcès  des  mem¬ 
branes  qui  tapissent  ces  parties.  Je  ne  doute  pas  que  cela  ne  cause 
très-souvent  la  surdité  aussi  bien  que  les  amas  des  autres  humeurs 
qui  se  peuvent  faire  dans  toutes  ces  cavités;  on  peut  aussi  soup¬ 
çonner  que  la  lame  spirale  peut  être  rongée  par  l’acrimonie  du 
pus  ou  qu’elle  peut  devenir  trop  lâche  ou  trop  calleuse ,  comme  la 
peau  du  tambour,  ce  que  Je  n'assure  pas  positivement ,  n'ayant 
pas  d'observations  là-dessus.  »  . 

Plus  loin,  le  même  auteur  continue  ainsi  l’explication  des  ma¬ 
ladies  de  l’oreille  interne,  d’après  les  théories  de  son  temps  : 

a  Les  maladies  du  nerf  auditif  sont  {'obstruction  et  la  compres¬ 
sion.  Quand  tout  le  cerveau  est  abreuvé  de  sérosités  dans  l’apo¬ 
plexie  et  dans  quelque  paralysie,  il  est  évident  que  ce  nerf  sera 
bouché  comme  tous  les  autres. 

aOutre  cela,  on  peut  comprendre  que  la  seule  obstruction  de  ce 
nerf,  précisément  sans  aucun  autre  vice  dans  les  organes  de  l’ouïe, 
peut  causer  une  surdité,  de  même  que  {'obstruction  du  nerf  optique 
produit  la  goutte  sereine. 

a  La  compression  produit  le  même  effet;  elle  vient  de  plusieurs 
causes,  comme  du  sang  et  d’autres  liqueurs  extravasées,  ainsi  qu’on 
le  remarque  dans  les  apoplexies ,  ou  de  quelque  tumeur. 

aBonet  en  a  rapporté  un  exemple  (1),  emprunté  à  Drelincourt. 
Ce  médecin  avait  trouvé  dans  le  cerveau  d’un  homme  qui  était  mort 
d’apoplexie  un  stéatome  entre  le  cerveau  et  le  cervelet,  lequel 
causa  d’abord  un  aveuglement,  ensuite  une  surdité.  Ces  sortes  de 
causes  sont  très-difficiles  à  reconnaître ,  car  dans  l'oreille  toutes  les 
parties  intérieures  sont  cachées  à  nos  yeux  ;  de  sorte  qu’on  ne  sau¬ 
rait  juger  si  le  vice  est  dans  l’organe  ou  dans  le  nerf.  Cependant,  si 
quelque  assoupissement  ou  quelque  paralysie  a  précédé  là  surdité, 
ou  bien  .s’il  y  a  eu  quelque  autre  sens  d’aboli  en  môme  temps,  il  y  a 
lieu  de  croire  que  le  cerveau  est  affecté,  et  le  nerf  aussi,  par  ob¬ 
struction  ou  par  compression.  La  compression  causée  par  quelque 
tumeur  est  incurable.» 

Dans  cette  longue  dissertation ,  Duverney  a  entrevu  toute  une 


(1)  Bonet,  Anal,  sepulc.,  sect.  ii;  1653. 
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série  d’altérations  qu’il  ne  connaissait  pas  ;  mais  il  n’a  point  cherché 
à, les  élucider,  comme  ill’avoue  Iqi-mêrae ,  et  il  ne  nous  apprend 
pas,  ce  qu’on  doit  entendre  par  surdité  nerveuse. 

Itard  (I),  qui  s’est  occupé  si  longtemps,  et  si  consciencieusement, 
des  maladies  de  l’appareil  auditif,  nous  a  transmis  des  notions  peu 
précises  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  D’abord  on 
chercherait  vainement  dans  son  ouvrage  ce  qu’il  faut  entendre  par 
surdité  nerveuse;  celte  définition  ne  s’y  trouve  pas.  A  défaut  de 
cetle  définitiouT  voyons  donc  ce  qu’il  appelle  paralysie  du  nerf 
acoustique ,  et  cherchons-y  quelques  enseignements. 

«Les  névroses  de  tous  nos  organes,  dit  cet  auteur,  se  présentent 
avec  des  signes  qui  les  annoncent  plus  ou  moins  distinctement  aux 
yeux  d’un  praticien  exercé;  mais  la  paralysie  qui  affaiblit  ou  dé¬ 
truit  raudition  se  cache  sous  des  symptômes  communs  à  la  plupart 
des  autres  cophoses. 

«Si  celte  considération  est  applicable  à  la  paralysie  du  nerf  au¬ 
ditif  en  général,  on  conçoit  qu’elle  l’est  bien  davantage  encore  aux 
variétés  qu’elle  peut  présenter  et  qu’il  est  nécessaire  pourtant  de 
ne  pas  confondre  ;  je  ne  puis  cependant  distinguer  ces  variétés  que 
d’après  les  causes  déterminantes. 

«Ces  causes  peuvent  être  :  1”  la  commotion  du  nerf  acoustique, 
2”  les  convulsions ,  3°  l’apoplexie,  4"  certaines  fièvres ,  S°  l’influence 
sympathique  de  quelque  organe  souffrant;  mais  souvent  l’ouïe  su 
paralyse  .sans  maladie  antécédente ,  sans  dérangement  concomitant , 
sans  cause  connue,  sans  lésion  apercevable  après  la  mort.  Je  dési¬ 
gnerai  cette  dernière  variété  sous  la  dénomination,  sans  doute  peu 
exacte,  de  paralysie  essentielle  du  nerf  acoustique, n  Et  plus 
loin  ;  «  J’entends  par  ces  mots  le  manque  d'excitabilité  de  ce  nerf, 
c’est-à-dire  l’abolition  de  la  vie  de  l’organe,  soit  accidentelle, 
soit  qriginelle,  comme  dans  la  plupart  des  surdités  de  nais.sance. 
Elle  peut  survenir  à  tous  les  âges  de  la  vJe ,  mais  elle  est  plus  ordi¬ 
naire  après  la  quarantaine.  Elle  s’accompagne  souvent  de  céphalée, 
de  bourdonnements,  et  d’une  certaine  inertie  des  fonctions  de  l’es¬ 
prit;  la  .sensibilité  animale  de  l’orgaiie  diminue  par  degrés,  mais 
rarement  jusqu’à  l’extinction  complète.  » 


(1)  Itard,  t.  Il,  p.  222 
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11  nous  reste  à  apprendre  de  Kramer  ce  que  l’on  doit  entendre 
par  surdité  nerveuse. 

Selon  Kramer(î),  iln’y  a  dans  le  labyrinthe  qu’une  seule  maladie 
incontestable,  c’cst  celle  des  expansions  nerveuses  qui  remplissent  les 
divisions  de  cette  cavité.  Or  les  nerfs  acoustiques  sont  évidemment 
le  siège  d’une  lésion  en  vertu  de  laquelle  ces  organes  subissent 
une  modification  de  leur  activité  vitale ,  et  cet  état  constitue  ce 
qu’on  nomme  surdité  nerveuse. 

L’ouïe  présente  alors  des  changements  considérables;  elle  est  af¬ 
faiblie,  sans  qu’il  soit  possible  de  constater  aucune  altération  ma-: 
térielle  dans  toute  l’étendue  de  l’appareil  auditif. 

«Trop  souvent  on  a  donné  le  nom  de  surdité  nerveuse  à  une  al¬ 
tération  de  l’ouïe  dont  le  diagnostic  était  enveloppé  d’obscurité,  et 
cette  désignation,  comme  pour  masquer  le  défaut  de  connaissances 
exactes  du  médecin  ou  l’insuffisance  de  ses  moyens  d’exploration 
a  jeté  un  discrédit  sur  cette  espèce  de  maladie;  il  en  est  résulté  un 
inconvénient  fâcheux.  Après  avoir  abusé  de  la  surdité  nerveuse,  on 
est  tombé  dans  l’excès  contraire,  et  beaucoup  de  praticiens  vont 
presque  jusqu’à  révoquer  en  doute  cette  espèce  pathologique  ;  ceux 
qui  pensent  ainsi  sont  dan.s  une  grande  erreur.  Pour  avoir  le  droit: 
de  profe.sser  une  opinion  motivée  sur  ce  point,  il  faut  être  dans 
l’habitude  d’explorer  l’oreille,  et  surtout  de  pratiquer  le  cathété¬ 
risme  de  la  trompe  d’Eustache. 

«Lorsqu’on  aura  constaté  l’absence  de  tout  changement  matériel 
dans  le  méat  externe  et  dans  l’oreille  moyenne,  on  pourra  ,  sans 
crainte  de  se  tromper,  diagnostiquer  une  surdité  nerveuse.  Il  est 
évident  que  les  médecins  anglais,  comme  Curtis,  Stevenson,  Wright, 
Buchanan,  Saunders  et  Swan,  ne  peuvent  être  crus  sur  parole 
quand  ils  affirment  que  telle  surdité  est  de  nature  nerveuse,  puis¬ 
que  ces  auteurs  n’ont  pas  l’habitude  de  pratiquer  le  cathétérisme 
des  trompes. 

«On  peut  en  dire  autant  de  Lcutin,  deBeck,  de  Vering,  de 
J..Frank  et  même  de  Saissy. 

«Les  deux  médecins  auristes  français  Itard  et  Deleau  sont  les 
seuls  qui  fassent  exception  à  cette  loi  de  non-compétence.  Leur  ha- 


(1)  Tmilé  des  maladies  de  l'oreille ,  1848. 
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bileté  dans  l’emploi  du  cathétérisme  des  trompes  donne  à  leur  ju¬ 
gement,  en  pareil  cas ,  une  toute  autre  importance.  » 

J’ai  transcrit  ce  long  passage  de  Kramer  pour  bien  faire  com¬ 
prendre  ce  qu’il  entend  par  surdité  nerveuse,  c’est-à-dire  toute 
surdité  qui  n’offre  pas  de  lésion  appréciable  après  un  examen  com¬ 
plet  de  l’oreille  externe  et  moyenne,  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 
Mais  il  peut  exister  dans  cet  te  forme  de  surdité  des  lésions  de  l’oreille 
moyenne  et  du  labyrinthe  qui,  sans  être  appréciables  à  nos  moyens 
actuels  d’investigation,  nous  ont  été  cependant  révélées  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique  (voir  obs.  1,  2,  3,  4etsuiv.),  et  c’est  là  ,  selon 
nous,  un  point  très-important.  En  effet,  il  est  utile  de  connaître 
que  certaines  altérations  de  la  caisse,  des  osselets  et  des  fenêtres, 
dérobées  à  notre  vue  par  la  cloison  lympanique,  et  que  le  cathé¬ 
térisme  lui-méme  ne  permet  pas  toujours  d’apprécier,  peuvent  se 
rencontrer  dans  des  cas  de  surdité  qu'on  appelle  nerveuse. 

Je  rapporterai  tout  à  l’heure  plusieurs  observations  avec  la  dis¬ 
section  complète  des  organes  malades,  et  bien  propres  à  démontrer 
celte  proposition. 

Quelques  auteurs  avaient  déjà  pensé  que  dans  cette  forme  de 
surdité  on  doit  rattacher  les  symptômes  à  des  altérations  morbides 
de  l’organe. 

En  effet,  nous  avons  pu  voir  précédemment  quelles  hypothèses 
Duverney  avait  émises  pour  e'!.i)\\ç[\izr  certaines  surdités  qui  se 
rapprochent ,  à  plus  d’un  titre ,  de  celle  appelée  nerveuse  ;  mais  il 
avoue  lui-même  avec  candeur  qu’il  ne  possède  point  d’observations 
propres  à  vérifier  ces  suppositions. 

Il  appartenait  donc  à  des  temps  plus  rapprochés  de  nous  de 
chercher  à  élucider  ce  difficile  problème,  et  l’anatomie  patholo¬ 
gique  seule,  à  mon  avis,  pouvait  ouvrir  une  voie  nouvelle  et  sûre. 

On  peut  comprendre  maintenant  pourquoi  Kramer  a  pu  dire  (1)  : 
M  En  résumé ,  je  me  crois  parfaitement  autorisé  à  formuler  la  pro¬ 
position  suivante  :  Dans  aucun  ouvrage  publié  jusqu’à  ce  jour,  il 
n’existc  un  .seul  fait  de  surdité  nerveuse  diagnostiqué  avec  soin, 
et  j’ajoute,  comme  corollaire  ,  que  jusqu’à  présent  on  li’a  pas  en¬ 
core  établi  la  véritable  méthode  curative  de  celte  maladie. 


(1)  /(/.,  (Wf/.,  p.  :-i73. 
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«Tout  ce  que  Itard  a  dit  sur  ce  point  important  n’est  basé  que 
sur  des  considérations  théoriques  et  n’a  pas  été  soumis  par  lui  à 
l’expérience  clinique;  ses  conseils  peuvent  donc  être  considérés 
comme  non  avenus ,  puisqu’ils  ne  sont  pas  fondés  sur  un  diagnostic 
rigoureux.  » 

Opinion  de  l’auteur.  La  surdité  nerveuse ,  c'est-à-dire  sans 
lésion  apparente,  appréciable  (  autre  que  la  surdité),  ne  me  paraît 
être  qu’un  symptôme  ou  plutôt  un  résultat  unique  d’altérations 
multiples;  que,  dans  ce  cas,  il  y  ait  surexcitation  ou  atonie  nerveuse, 
éréthisme  ou  torpeur  du  nerf  acoustique,  ce  sont  là  tout  simple¬ 
ment  deux  états  d’une  môme  maladie  à  des  degrés  diflérents,  ù  une 
période  plus  ou  moins  avancée  de  la  môme  affection. 

Aussi  la  division  primitivement  adoptée  par  Kramer  en  surdité 
avec  éréthisme  et  surdité  torpide  ne  me  semble-t-elle  pas  justifiée 
par  l’observation  des  malades. 

C’est  ainsi  qu’au  début  de  certaines  variétés  d'amaurose,  dont  le 
siège  est  dans  la  rétine  ,  les  malades  sont  parfois  tourmentés  d’une 
véritable  photophobie;  tandis  qu’à  une  période  plus  avancée  de  la 
même  affection,  on  observe  des  phénomènes  contraires,  et  alors,  pour 
me  servir  de  l’expression  si  juste  et  si  vraie  de  Mackenzie,  le  malade 
a.soif  de  lumière  {{), 


(1)  Swan  (*)  et  quelques  autres  auteurs  sont  d’avis  que  l’on  ne  doit 
regarder  comme  une  surdité  nerveuse  que  celle  dans  laquelle  le  malade 
est  absolument  privé  de  la  faculté  d’enlendrcj  ils  refusent  celte  déno¬ 
mination  aux  maladies  dans  lesquelles  il  y  a  encore  perception  des  sons 
à  travers  les  os  temporaux  ,  ou  quand  le  sens  s’exerce  par  l’entremise  des 
corps  conducteurs  solides  appliqués  contre  l’oreille.  Suivant  eux,  il'faut 
que  la  paralysie  des  nerfs  acoustiques  soit  complète;  mais  cette  manière 
de  voir  est  erronée.  Il  doit  y  avoir  dans  cette  espèce  pathologique  des 
degrés  différents  comme  dans  toutes  les  autres  maladies,  et  celte  abo¬ 
lition  de  la  sensibilité  est  une  chose  heureusement  fort  rare. 

Toutes  les  nuances  d’altération  delà  sensibilité  de  l’oreille,  depuis  la 
santé  parfaite  jusqu’à  la  paralysie  complète,  doivent  être  considérées 
cotnme  des  degrés  de  la  surdité  nerveuse,  dés  qu’on  a  constaté  qu’il 
n’existe  dans  l’appareil  auditif  aucune  lésion  capable  d’expliquer  cét 
affaiblissement  de  la  sensibilité. 


;*)  Tffat.  on  (Usensoi  and  Inj,  0/  (he  nero. ,  p.  267, 
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Anatomie  pathologique. 

Observation  1'*=  (1).  —  M.  Cline  ayant,  î\  la  prière  du  D’’  Walsliman , 
de  Kenniiigton ,  examiné  la  tôle  d’un  jeune  homme,  sourd  de  naissance, 
qui  avait  succombé  à  une  affection  fébriie,  trouva  les  organes  de  l’au-; 
dition  parfaitement  bien  conformés  et  dans  un  état  normal,  à  l'excep¬ 
tion  du  vestibule,  du  limaçon  et  des  canaux  demi-circulaires,  qui, 
à  la  place  du  liquide  qui  le  remplit ,  renfermaient  une  matière  de. 
consistance  caséeuse.  Mne  telle  altération  devait  inévitabietnent  pro¬ 
duire  la  surdité;  car,  la  substance  qui  tenait  la  place  du  liquide  laby-? 
rinthique  n’étant  pas  susceptible  de  former  des.  ondulations  sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  de  la  membrane  des  fenêtres  ronde  et  ovale, 
toute  impression  sur  le  nerf  auditif  était  complètement  empêchée. 

Les  observations  suivantes  sont  d’un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  pratique  et  de  l’art;  elles  sont  relatives  à  ces  affections 
profondes  de  l’organe  de  l’ouïe,  sans  lésion  apparente  bien  notable, 
et  que  les  médecins  auristes  ont  englobées  sous  le  nom  de  surdité 
nerveuse. 

Obs.  II  (2).  —  En  octobre  1848,  une  femme  âgée  de  SOans  vint  mourir 
à  la  Chariléd’une  péritonite  aiguë;  elle  avait  presque  entièrement  perdu 
le  sens  de  l’ouïe  depuis  plusieurs  années. 

L’état  de  souffrance  extrême,  une  mort  rapide,  ne  nous  ont,  permis 
de  recueillir  aucun  détail  sur  les  causes  présumées  ou  du  moins  sur  les 
circonstances  qui  ont  dû  accompagner  cliez  cette  malade  la  perte  de 
l’audition.  Il  n’y  avait  pas  trace  d’écoulement  par  le  méat  auditif. 

:  Pour  donner  quelque  valeur  à  notre  diagnostic,  nous  aurions  désiré 
examiner  la  membrane  du  tympan  et  la  trompe  d’Eustache;  mais,  pour 
les  motifs  exposés  plus  haut,  cet  examen  ne  fut  possible  que  sur  le 
cadavre. 

Le  tympan,  sans  être  épaissi  notablement,  avait  perdu  sa  transpa¬ 
rence  vers  sa  circonférence  ;  on  dirait  qu’il  y  a  là  un  cercle,  ou  anneau 
sénile^  analogue  A  celiii  que  l’on  voit  sur  la  cornée  des  vieillards;  de 
chaque  côté,  la  trompe  était  perméable ,  j’alrdilsufflé  faisait  entendre  à 
notre  oreille  un  bruit  sec  et  interrompu  çA  et  là  par  quelques  bulles 
bien  rares,  cêtait  plutôt  un  susurrus  léger  qu’un  bruit  muqueux,  W  y 
avait  dnhc  probablement  un  peu  de  liquide  dans  chacune  des  caisses, 
et  pour  nous  ce- liquide  était  probablement  dû  A  un  état  catarrhal  de 
l’oreille  moyenne.  Cette  probabilité  trouvait  en  quelque  sorte  sa  raison 
dans  l’inspection  ànatomiquè  de  l’arrière-gorge.  i  ' 

(1)  A.  Cooper,  Mém,  siir  les' màl'd'd.  de  l’orèiîlè  [OEwvrea  chîrurg.). 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  janvier  1851, 
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Les  deux  lônsillés  éfaietU  légèrement  liyperli'ophiées,  mais  chroni- 
■quement  elles  offraient  cet  aspect  cribleux ,  celle  apparence  comme 
fibreuse  que  nous  leur  voyons  prendre  avec  une  si  merveilleuse  fa- 
cililé.  , 

Ces  lésions,  qu’on  a  décrites  si  souvent  comme  symptomatiques  du  ca¬ 
tarrhe  de  la  caisse,  n’étaient  donc  pas  suffisantes  ici  pour  expliquer  une 
surdité  presque  complète.  Non-seulement  le  briiil  d’une  montre  ne 
pouvait  plus  être  perçu,  mais. encore  la  voix,  dans  ses  notes  les  plus 
hautes,  éveillait  à  peine  une  sensation  confuse.  Cqlte  surdité  ,  cliez  une 
malade  dont  les  oreilles  ne  i)résentaienl  aucun  suintement,  chez  la¬ 
quelle  les  trompés  pouvaient  admettre  la  sonde  d’Itard,  se.rapprocliait 
donc,  à  plus  d’un  litre,  de  cette  classe  qu’on  appelle  nerveuse,  parce 
qu’elle  est  inconnue. 

La  dissection  des  organes  malades  nous  a  montré  des  deux  côtés  : 
1“  Méat  auditif  externe  normal;  çà  et  là  quelques  poils  agglutinés  par 
une  petite  quantité  de  cérumen.  2°  La  membrane  du  tympan  avait  con¬ 
servé  sa  transparence  à  son  centre,  à  peu  près  vers  le  point  ofi  s’insère 
le  manche  du  marteau;  la  circonférence  était  un  peu  épaissie,  d’un 
blanc  nacré,  opaque.  3“  La  muqueuse  des  trompes  et  de  la  caisse,  à  son 
pourtour,  est  d’un  rouge  pâle,  indurée,  plutôt  ratatinée  qu’augmentée 
de  volume;  mais ,  sur  les  parois  interne  et  postérieure  de  la  caisse,  la 
muqueuse  offre  une  autre  altération;  elle  forme  de  petits  mamelons 
rougeâtres,  fongueux,  de  la  grosseur  d’une  foiie  tète  d'épingle;  à  leur 
base,  on  trouve  quelques  gouttelettes  de  pus.-  4“  Là  chaîne  deà  osselets 
est  rompue;  des  deux  côtés,  la  longue  branche  du  marteau  existe  à  peu 
près  complètement;  à  droUe,  il  ne  reste  plus  qu’une  branche  de  l’é¬ 
trier;  à  gauche,  ce  dernier  osselet  seul  est  complet,  il  obture  encore 
la  fenêtre  ovale;  la  tête  du  marteau,  l’os  lenticulaire,  l’enclume,  ont 
disparu;  quelques  petites  esquilles  aussi  fines  que  des  pointes  d’épin¬ 
gles  en  sont  probablement  les  faibles-  débris.  La  membrane  des 
fenêtres  rondes  est  détruite.  6"  Les  cordes  du  tympan  sont  à  leur  placé, 
mais  rouges,  ramollies,  pulpeuses.  7"  Les  cellules  mastoïdiennes  offrent 
les  mômes  lésions  que  la  paroi  interne  de  la  caisse.;  muqueuse  épaissie, 
mamelonnée,  avec  du  pus  en  petite  quantité;  la  plupart  des  lamelles 
osseusés  sont  nécrosées.  8®  À  gauche ,  les  cavité  de  l’ereille  interne 
paraissent  normales,  mais  les  canaux  demi-circulaires  né  contiennent 
plus  de  liquide.  9“  Le  limaçon  est  également  intact,  ainsi  qüë  le  nerf 
auditif.  10“  A  droite,  les  canaux  demi-circulaires  sont  aussi  privés  du 
liquide  de  Colugno.  11“  La  membrane  qui  les  tapisse  est  sillonnée  de 
stries  vascutaires,  fines,  nontbreuses  et  serrées  en  réseau,  {2°  Le  né- 
vrilèrne  des  nerfs  acoustique'el  facial  offi'e  une  injection  semblable  au 
fond  du  conduit  auditif  interne.  13"  La  cochlée  nous  a  paru  normale. 

Voici  donc  une  série  d’altérations  de  nature  inflammatoire  bien 
constatée.s. 
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En  procédant  du  connu  à  l’inconnu ,  si  nous  essayons  de  recon¬ 
stituer  la  marche  de  la  maladie,  nous  voyons  qu’une  phlegmasie 
du  pharynx  a  été  probablement  le  point  de  départ  de  tous  ces  phé¬ 
nomènes  morbides.  L’inflammation,  partie  probablement  de  l’a¬ 
mygdale,  a  cheminé  dans  la  trompe  d’Eustache.  Arrivée  dans 
l’oreille  moyenne,  elle  s’y  est  concentrée  ;  la  carie,  la  nécrose  des 
osselets ,  les  points  fongueux  de  la  muqueuse ,  en  sont  la  preuve. 
D’un  côté,  l’étrier  reste  en  place  dans  la  fenêtre  ovale,  et  la  phleg- 
masic  respecte  celte  fragile  barrière;  de  l’autre,  l’étrier  détruit 
permet  à  la  maladie  d’envahir  librement  le  vestibule,  les  canaux 
demi-circulaires,  la  terminaison  du  nerf  auditif. 

L’oreille  interne  peut  donc  subir  les  mêmes  altérations  et  de  la 
même  manière  que  l’oreille  moyenne;  mais  ne  nous  hâtons  point  de 
généraliser,  nous  devons  attendre  de  nouveaux  faits  établis  sur  de 
nouvelles  dissections  ;  celui-ci,  tout  curieux  et  tout  isolé  qu’il  est 
encore  (car  les  auteurs  n’ont  rien  écrit  de  semblable  jusqu’à  pré¬ 
sent),  a  besoin  d’être  appuyé  par  d’autres  observations. 

On  trouve  dans  les  notes  ajoutées  à  la  traduction  de  Kramer  les 
deux  observations  suivantes ,  remarquables  par  leur  coucisiou  : 

Obs.  111(1).  —  J’ai  vu  une  jeune  fille  frappée  de  surdité  complète  , 
absolue ,  dans  le  court  espace  de  quelques  heures.  Voyageant  sur  une 
voilure  découverte,  elle  fut  exposée,  la  nuit,  à  un  froid  Irès-vif  dans  le 
temps  de  ses  règles,  et  l’ouïe  fut  perdue  sans  que  les  oreilles  aient  été  le 
siège  de  douleurs;  la  mort,  qui  survint  promptement,  me  permit  de 
disséquer  avec  soin  les  deux  temporaux,  et  je  trouvai  dans  tout  le  laby¬ 
rinthe  une  sorte  de  lymphe  plastique  rougeâtre  qui  paraissait  le  pro¬ 
duit  d’une  exhalation  de  toutes  les  surlaces  membraneuses  qui  tapissent 
l’oreille  interne . 

Obs.  IV  (2).  —  Dans  un  cas  très-analogue  au  précédent,  mais  qui  ne 
s’était  terminé  par  la  mort  que  beaucoup  plus  lard  (deux  mois  après 
la  perle  subite  de  l’ouïe),  je  trouvai  cette  même  lymphe  plastique  d‘ un 
jaune  cla/r,  parsemée  d’une,  multitude  de  petits  points  gris ,  opa¬ 
ques,  et  ressemblant  assez  bien  à  des  granulations  tuberculeuses  com¬ 
mençantes. 

0ns.  V  (3).  —  La  surdité  sénile,  qui  dfépend,  selon  les  auteurs ,  de  ce 

(1)  Ménière  (additions  à  Kramer),  p,  397. 

(2)  Afénière  (additions  à  Kramer). 

(3)  Kicherand,  Éléments  de  phys,,  t.  n,  p.  25S. 
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que  riiabilude  a  émoussé  la  sçRsibililé  des  nerfs'aüditifs,  ou  de  ce  que 
les  impressions  trop  souvent  répétées  ont  épuisé  leur  excitabilité,  pa¬ 
rait  quelquefois  tenir  au  défaut  de  V humeur  de  Cb/uÿno  et  à  la  des¬ 
siccation  des  cavités  intérieures  de  l’oreille. 

Pendant  les  froids  du  rigoureux  hiver  de  1798,  Je  professeur  Pinel  fit 
ouvrir,  à  ia  Salpétrière,  le  crâne  de  plusieurs  femmes  mortes  â  un  âge 
très-avancé  et  ayant  perdu  l’ouïe  depuis  plusieurs  années. 

Les  cavités  labyrinthiques  étaient  parfaitement  vides;  elles  étaient . 
an  contraire  remplies  par  un  glaçon  chez  les  individus  plus  jeunes  et 
Jouissant  de  la  faculté  d’entendre. 

Obs.  Vf.  —  Une  circonstance  favorable  m’a  permis  d’examiner,  il  y  a 
un  mois,  les  organes  temporaux  d’un  homme  de  52  ans,  qui  avait  pré¬ 
senté,  durant  la  vie,  des  symptômes  de  surdité  nerveuse. 

Voici  les  renseignements  anlérîeurs  qui  m’avaient  été  communiqués  : 
Cet  homme,  d’une  forte  constitution ,  avait  été  sujet,  dans  sa  jeunesse, 
à  des  angines  tonsillaires  fréquentes  et  répétées.  Ce  fut  vers  l’âge  de 
35  ans  qu’il  commença  à  éprouver  les  premiers  symptômes  de  surdité. 
A  cette  époque,  il  éprouva  des  tintements  dans  les  deux  oreilles;  puis 
des  bourdonnements ,  des  bruits  bizarres  et  intermittents.  Ces  bruits  se 
faisaient  entendre  la  nuit  cqmme  le  jour;  ils  présentaient  ceci  de  sin¬ 
gulier,  c’est  que  les  cris  aigus,  le  son  des  cloches,  au  lieu  de  les  exa¬ 
gérer,  semblaient  au  contraire  les  diminuer  et  les  affaiblir.  Cependant 
l’ouïe  était  devenue  paresseuse,  engourdie  qu’elle  était  par  tout  ce  ta¬ 
page  intérieur.  Le  malade  se  consolait  de  celle  diminution  de  la  fa¬ 
culté  d’entendre  en  l’attribuant  au  sang  qui  se  portait  vers  la  tête.  En 
conséquence,  des  Saignées,  des  purgaiifs,  furent  mis  en  usage,  mais 
sans  succès  aucun.  Différents  médecins  furent  consultés,  parmi  lesquels 
plusieurs  pratiquèrent  rexi)loration  des  trompes  et  de  l’appareil  auditif 
(d’après  la  narration  du  malade  ),  et  cette  exploration  ne  servit  qu’à 
faire  constater  l’intégrité  des  organes  souffrants;  des  vésicatoires,  des 
cautères,  furent  appliqués  derrière  les  oreilles  et  au  cou,  mais  ces 
moyens  ne  produisirent  aucun  effet. 

Dix  années  s’écoulèrent  ainsi  :  les  bourdonnements  étaient  devenus 
de  plus  en  plus  violents ,  les  bruits  ne  cessaient  pas  de  se  faire  entendre, 
la  surdité  était  aussi  complète  que  possible  :  il  n’y  avait  jamais  d’écou¬ 
lement  par  les  méats  ;  quand  le  malade  se  mouchait  la  bouche  et  le  nez 
fermés,  il  sentait  l’air  pénétrer  avec  bruit  dans  la  caisse,  'fous  ces  sym¬ 
ptômes  se  rapportaient  donc  bien  à  celte  variété  de  surdité  appelée 
nerveuse. 

Depuis  plusieurs  années,  ce  pauvre  homme  ne  voulait  plus  entendre 
parler  ni  de  remèdes  ni  de  médecin., 

Dans  l’hiver  de  1854,  ce  malade,  intéressant  à  plus  d’un  titré,  et  que 
je  n’avais  pas  perdu  de  vue  depuis  cinq  ans ,  succomba  inopinément  à 
une  pneumonie  dans  l’espace  de  huit  Joufs. 
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Examen  càdavMque.  —  Poilriiie.  Splénisation  des  deliX' pou¬ 
mons,  un  peu  deliquide  dans  chacune  des  plèvres.— -2“  P/inr/nar,  ar- 
rii-.re-gorÿp..  Comme  dans  laprécédenleobservation,n“IMesdeuxamyg- 
dales  sont  augmentées  de  volume;  elles  offrent  une  véritable  hyper- 
Irdphie  chronique  ,  avec  ralalinement;  leur  surface  présente  cel  aspect . 
cribleu.x,  témoignage  non  équivoque  des  phlegmasies  antérieures,  et 
ici  qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  que  notre  malade  avait  été  souvent 
laffècté  d’angines  tomsillaires.  Mais,  comme  je  l’ai  dit  précédemment, 
cette  lésion ,  qu’on  a  si  souvent  rangée  au  nombre  des  causes  et  des 
symptômes  du  catarrhe  de  la  caisse,  ne  jiouvait ,  dans  ce  cas  particulier, 
nous  rendre  compte  d’une  surdité  complète.  Cette  surdité  n’était  accom¬ 
pagnée  pendant  la  vie  d’aucun  suintement  des  oreilles,  et  l’air  pouvait 
pénétrer  dans  les  trompes. 

Voici  ce  que  la  dissection  des  deux  temiioraux  nous  a  présenté: 

;  Lésions  communes.  1“  Le  méat  externe  est  normal,  il  y  a  absence 
complète  de  cérumen.  2“  Le  tympan  ,  d’un  blanc  nacré  é  son  centre, 
mais  sans  épaississement  notable,  offre  une  sorte  d’ouinea//,  ou  cercle 
sénile,,  ci  sa  circonférence.  3°  Cette  disposition  anatomique,  signalée 
par  Mackenzie  à  la  coriiée  de  certains  vieillards,  et  que  j’ai  retrouvée 
sur  le  lympan, est  toujours  d'un  fâcheux  augure,  en  ce  sens  qu’elle  in¬ 
dique  un  épaississement  des  membranes  profondes  de  l’organe.  4“  La 
muqueuse  des  trompes  est  légèrement  hypertropliiée.,  elle  est  dure,  sè¬ 
che,  d’une  apparence  cornée;  si  on  la  fend  dans  sa  longueur, sa  surface 
.est  liérissée  de  petits  points  saillants  qui  lui  donnent  l’aspect  du  c/ia- 
grin;  mais  le  tube  qu’elle  forme  n’est  pas  sensiblement  rétréci ,  sa  com¬ 
munication  avec  la  caisse  parait  à  peu  près  normale.  5°  Quant  à  la 
membrane  muqueuse  de  la.  caisse,  elle  présente  une  altération  plus 
avancée,  ce  sont  de  petits  mamelons  variables  en  grosseur  et  se  rappro¬ 
chant  plus  ou  moins  d’une  tète  d’épingle;  la  cavité  de  la  caisse  est  ainsi 
A  peu  pi’ès  oblitérée. 

Lisions  trouvées  dans  la  caisse  et  le  labyrinthe  du  côté  droit. 
1"  La  muqueuse  qui  tapisse  les  osselets  et  les  revêt  comme  une  sorte 
de  périoste  est  également  épaissie  et  masque  complètement  la  disposi¬ 
tion  de  la  chaîne  des  osselets.  2°  La  corde  du  tympan  est  rouge ,  ra¬ 
mollie,  comme  pulpeuse.  3"  La  disposition  plexiforme  du  plexus  tym- 
panique  n’est  jilus  visible  sur  la  paroi  interné  de  la  caisse;  elle  esteora- 
plélement  masquée  par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse.  4“  La  base  de 
l’étrier  est  chassée  de  sa  place  par  une  sorte  d’épaississement  malnelonné 
delà  muqueusequi  entoure  la  fenêtre  ovale;  il  y  a  là  doue  une  véritable 
luxation  de  l’étrier.  5“  La  membrane  de  la  fenêtre  ronde  est  opaqué  et 
épaissie.  6"  Les  celluies  mastoïdiennes. offrent  les  mômes  lésions  que  la 
paroi  interne  de  la  caisse,  c’est-à-dire,  muqueuse  épai.ssie,  mamelonnée. 
7?  Les  cavités  labyrinthiques  sont  complètement  privées  de  liquide; 
leur  membrane  interne  est  injectée  et  slriée  de  vaisseaux  nombreux  et 
déliés.  8“  Le  limaçon  et  le  nerf  aiidilif  m’ont  semblé  un  peu  plu,s 
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rouges  qu’à  l’état  normal,  mais  sans  Iracq  d’inflammation  bien  évi¬ 
dente. 

Lésions  trouvées  dans  la  caisse  et  le  labyrinthe  du  côté  gauche. 
1“  Même  disposition  mamelonnée  de  la  muqueuse  de  la  trompe  éf  de  la 
caisse.  2"  La  corde  du  tympan  est  rouge,  tuméfiée.  3“  La  cbaîne  des  os- 
seiets  est  en  place,  mais  l’étrier  est  comme  enclavé  dans:  la  fenêtre 
ovale  par  les  bourgeons  fongueux  de  la- muqueuse.  Cette  altération  se 
retrouve,  moins  prononcée,  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  4"  La  mem¬ 
brane  de  la  fenêtre  ronde  est  plus  épaisse  et  privée  de  transparence.^ 
S"  Les  cavités  labyrinthiques  sont  sèches,  mais  non  enflammées. 

Nous  trouvons  encore  dans  cette  observation  une  série  d’altéra¬ 
tions  fort  analogues  à  la  précédente  et  d’origine  évidemnaent 
pbiegmasique. 

L’étiologie  me  semble  encore  ici  devoir  être  la  môme  que  dans 
l’observation  2,  et  les  détails  dans  lc.squcls  ie  suis  entré  en  la  dé* 
crivant  me  dispensent  d’insister  de  nouveau  sur  ce  point. 

Qu’il  me  soit  permis  de  rapprocher  des  faits  précédents  quelques 
détails  anatomiques  que  j’ai  trouvés  épars  dans  plusieurs  ou¬ 
vrages  : 

«II  parait  (1)  que  la  surdité  complète,  soit  congénitale,  soit  ac¬ 
cidentelle;  dépend  plus  souvent  des  altérations  parties  molles 
que  des  vices  de  conformation  des  parties  osseuses.  » 

Ainsi  Hoffmann  a  trouvé  sur  un  sourd  ,  le  nerf  auditif  di¬ 
minué  de  volume;  Arneraan  a  trouvé  ce  nerf  plus  dur  que  de 
coutume;  Haighton  a  trouvé  le  vestibule  rempli  d'tme  matière 
caséeuse  (2). 

L’atrophie  du  nerf  acoustique  a  été  reconnue  parSylvius  ,  qui 
l’observa  sur  un  chien  borgne  et  sourd  du  coté  droit,  et. dans  le 
crâne  duquel  on  trouva  les  nerfs  optiques  et  acoustiques  droits 
jaunes  et  atrophiés. 

Arends  a  également  trouvé  les  nerfs  de  l’ouïe  flétris  et  desséchés 
à  l’examen  de  la  tête  d’un  sourd. 

Itard  n’a  vu  qu’une  seule  fois  l’atrophie  du  nerf  acoustique  sur 
unjsourd-muet  de  76  ans.  11  avait  perdu  l’ouïe  dans  sa  jeune.sse ,  ù, 
la  suite  d’une  apoplexie. 

Hoffmeister  a  rapporté  l’observation  d’un  sourd  chez  lequel 

(1)  Samuel  Coopcr.Dict.,  p.  246. 

(2)  //  case  of  original  dcafness,  in  lUem  of  the  Society  meil,  t.  III. 
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rèxameh  anatotriique  montra  une  ankylosé  complète  des  osselets  de 
l’ouïe  (1). 

Duverney  et  Sandifort  ont  trouvé  le  nerf  auditif  comprimé  par 
une  tumeur. 

Itard  a  trouvé  dans  un  cas  toutes  les  parties  de  l’oreille  si  saines 
en  apparence,  que  l’on  pouvait  attribuer  la  surdité  à  là  paralysie 
du  nerf;  dans  un  autre  cas,  elle  était  due  h  l’obstruction  des  di¬ 
vers  conduits  ;  dans  un  troisième  cas ,  les  cavités  du  tympan  et  du 
vestibule  contenaient  de  petites  portions  de  matière  calcaire.  Le 
même  auteur  a  trouvé  la  cavité  du  tympan  remplie  d’une  lymphe 
épaisse  et  jaune  et  d’un  fluide  épais  renfermé  dans  des  cellules 
membraneuses. 

J’ai  transcrit  ces  passages  pour  bien  montrer  que  dans  cer¬ 
taines  Variétés  de  surdité  congénitale  ou  acquise ,  et  pouvant  se 
rapprocher  de  celle  appelée il  est  très- rare  de  pouvoir 
attribuer  à  une  paralysie  ou  défaut  d’excitabilité  du  nerf  la  sur¬ 
dité  dont  le  malade  était  atteint. 

Ainsi,  dans  les  huit  faits  que  je  viens  de  grouper  dans  le  para¬ 
graphe  précédent ,  il  n’y  en  a  qu’un  seul ,  le  premier,  emprunté  à 
Itard,  où  l’on  n’ait  pas  trouvé  d’altération  appréciable.  Dans  tous 
les  autres,  et  même  dans  les  cinq  observations  qui  sont  à  l’appui 
de  ce  travail ,  dont  deux  me  sont  propres  et  que  j’ai  lonjjuement 
détaillées  plus  haut,  les  lésions  anatomiques  sont  multiples  et 
permettent  facilement  d’expliquer  la  surdité,  sans  invoquer  l’exis¬ 
tence  d'une  paralysie  essentielle,  fort  rare  au  moins,  avouons-le 
sans  crainte. 

Les  déductions  qui  .sont  le  corollaire  des  observations  précé¬ 
dentes  trouveront  leur  place,  un  peu  plus  tard,  aux  articles  Dia¬ 
gnostic  et  Thérapeutique. 

Je  terminerai  cette  section  d’anatomie  pathologique  par  les 
deux  observations  suivantes,  tirées  de  Saissy  (2);  elles  auront  l’a¬ 
vantage  de  démontrer  d’une  manière  incontestable  quels  graves 
accidents  peut  causer  l’inflammation  de  la  membrane  nerveuse  du 
labyrinthe. 

Obs.  'VII.  Un  malade  qui  avait  une  ulcération  à  la  jambe  Rauclie  fut 


(1)  Hoff meisier ,  de  Organo  auditu  etejnsvUHss  Leyde,  1741, 

(2)  p.  245, 
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pris,  dans  la: nuit, d’une  douleur  aiguë  dans  l’intérieur  de  l’oreille, 
douleur  qui  fut  accompagnée  d’une  fièvre  violente  que  je  jugeai  tenir 
du  caractère  catarrhal.  Quinze  heures  après  le  développement  des  acci¬ 
dents  ,  le  malade  délira  ;  l’excès  de  la  douleur,  la  véhémenee  de  la 
fièvre,  paraissaient  en  être  la  cause.  Je  donnai,  à  l’intérieuri  des  po¬ 
tions  calmantes,  des  opiatiques;  un  vésicatoire  fut  appliqué  au  bras 
gauche;  je  fis  mettre  de  la  moutarde  à  la  nuque;  malgré  l’usage  de  ces 
moyens  et  des  lavements,  des  bains  de  pieds  fortement  sinapisés,  les  ac¬ 
cidents  s’accrurent,  et  le  malade  succomba  du  troisième  au  quatrième 
jour  de  la  maladie.  Cet  homme  fort,  d’un  tempérament  sec  et  bilieiix , 
fut  enlevé  si  brusquement  que  je  voulus  connaître  l’état  des  parties  qui 
avaient  été  le  siège  de  la  maladie  :  jene  remarquai  rien  du  côté  du  cer¬ 
veau  ;  mais  ayant  examiné  l’intérieur  de  l’oreille  avec  soin,  je  trouvai 
la  caisse  presque  entièrement  remplie'  par  la  membrane  muqueuse, <\\\\ 
était  tuméfiée  et  d’un  rouge  brunâtre;  les  cavités  du  limaçon  et  des 
canaux  demi-circulaires  contenaient  une  matière  de  couleur  de  rouille 
ressemblant  A  du  pus  roussâtre,  d’où  je  conclus  qu’une  phlegmasie  très- 
active  des  différentes  parties  internes  avait  été  la  cause  de  la  mort  de 
cet  individu. 

Obs.  VIll,—  Cinq  jours  après  la  mort  du  sujet  dont  je  viens  de  parler, 
un  autre  malade,  âgé  d’environ  55  ans,  entra  à  l’hôpital  pour  une  dou¬ 
leur  d’oreille  du  côté  droit.  La  fièvre  et  la  douleur  subsistaient  depuis 
vingt-quatre  heures.  Guidé  par  l’autopsie  que  je  venais  de  faire,  j’em- 
ployai  de  suite  les  sangsues  derrière  l’oreille,  un  vésicatoire  à  la  nu¬ 
que,  etc.  Ces  moyens  ne  furént  point  suivis  de  succès,  les  accidents 
persistèrent  ;  le. quatrième  jour,  le  délire  se  manifesta  ;  le  septième,  le 
malade  poussait  des  cris  horribles  que  la  douleur  lui  arrachait,  et  finit 
par  succomber. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  je  trouvai  la  caisse  du  tympan  remplie 
d’une  matière  visqueuse,  comme  purulente ,  très-épaisse;  les  canaux 
demi  -  circulaires  étaient  remplis  d’une  matière  séreuse  qui  semblait 
occuper  elle  seule  ces  cavités,  à  l’e.xceplion  des  portions  membraneuses, 
qui  avaient  leur  couleur  rouge. 

Ces  deux  observations  font  bien  voir  les  effets  de  l’inflammation 
du  labyrinthe ,  et  cependant  point  d’écoulement  par  les  oreilles, 
point  de  lésions  apparentes.  Si  les  malades  eussent  survécu  à 
une  phlegmasie  moins  violente ,  n’auraient-ils  pas  été  certainement 
voués  à  une  surdité  plus  ou  moins  intense  et  ayant  la  plus  grande 
analogie  avec  celle  que  nous  étudions  en  ce  moment...  ? 


Quant  aux  relations  qui  existeraient  entre  les  maladies  de  l’o¬ 
reille  et  les  maladies  du  cerveau,  rien  ne  prouve  jusqu’ici  les 
hypothèses  suivantes,  émises  par  J.  'J’oynbee  (l)  : 


(1)  lUcdico-chirurgical  transactions,  J.Toynbee,  2»  série,  t.Vl;  1851. 
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Dans  un  Iravall  pïïblié  én  1851  et  ayant  pour  titre  Ofiserrà- 
tions  pathologiques  sur  les  affections  de  l’or èille  qui  amènent 
des  maladies  du  cerveau,  l’auteur  cherche  à'  démontrer  que 
chaque  partie  de  l’oreille  communique  ses,  lésions  à  une  division 
spéciale  de  l’encéphale. :  ainsi  les  affections  du.  méat  auditif  et  des 
cellules  mastoïdietines  entraînent  des  maladies  du  sinus  latéral  et 
du  cervelet,  les  affections  de  la  cavité  du  tympan  amènent  des 
maladies  dû  cerveau  ,  enfin  les  lésions  du  vestibule  et  du  limaçon 
produisent  des  désordres  dans  la  moelle  allongée.  Depuis  18ôl  , 
époque  à  laquelle  j'eus  connaissance  des  idées  de  J,  Toynbee  sur 
Ce  sujet,  j’ai  constamment  cherché  à  vérifier  ces  suppositions  et  je 
n’ai  rien  trouvé  qui  puisse  m’engager  a  les  admettre  ;  je  les  rappelle 
chemin  faisant,  sans  pouyoii*  entrer  dans  de  plus  amples  détails. 

{Lasuite  à  un  prochain  numéro.) 


NOTE  SUR  UNE  OPÉRATION  CÉSARIENNE ,  AVEC  INSUCCÈS 
POUR  LA  MÈRE  ET  SUCCÈS  POUR  l’eNFANT; 

Par  le  D’ PïACnAi;»,  de  Genève,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris,  etc. 

La  Femme  B...,  âgée  de  27  ans,  a  une  taille  d’un  mètre- 20  cenlimèlres 
(3  pieds  8  pouces)  ;  sa  poitrine  est  grêle ,  mais  bien  conformée,  ainsi  (|ue 
la  colonne  verlébrale,  jusqu’au  saerum  ;  sa  jambe  droite  présente  une 
incurvation  Irès-niarquée  en  dedans,  et  sa  cuisse  du  même  côté  s’arti¬ 
cule  avec  la  jambe  en  formant  un  angle  obtus  à  sinus  externe.  Elle  a 
été  nourrie  par  sa  mère,  petite  femme  comme  elle,  mais  bien  confor¬ 
mée  ;  elle  a  toujours  été  délicate  depuis  son  enfance,  on  lui  a  fait  pren¬ 
dre  beaucoup  d’huile  de  foie  de  morue,  et  à  l’âge  de  17  ans  elle  ne  pou¬ 
vait  pas  encore  marcher;  elle  était  obligée  de  se  traîner  d’une  chaise  à 
l’autre,  comme  un  enfant.  Ou  l’envoya  à  la  campagne,  et,  au  bout  de  deux 
à  trois  mois,  elle  put  marcher.  La  menstruation  était  assez  régulière,  et 
à  24  ans ,  (iette  femme  a  voulu  à  toute  force  se  marier,  malgré  les  con-' 
seils  de  ses  parents  ;  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  six  semaines  à  deux 
mois,  dont  elle  s’est  bien  remise,  puis  elle  devint  enceinte  de  nouveau,- 
et  la  grossesse  .parvint  ju.squ’à  son  terme. 

Le  1“'' juillet  1854,  je  suis  appelé,  le  matin,  par  M“' Chapuis,  sage- 
femme,  pour  voir  cette  petite  femme,  qui  souffrait  depuis  1;)  veille  vers 
midi  :  la  poche  des  eaux  s’élait  rompue  le  soir,  à  onze  heures ,  sans  ce-; 
pendant  que  les  douleurs  eussent  jamais  été  bien  fortes ,  et  ce  matin, 
en  touchant,  la  sage-femme  a  reconnu  une  procidence  du  cordon,  pour 
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laquçlle  elle  in’a  fait  demandé!’.  Je  coiislale  une  saillié  du  ventre  très- 
considérable  en  avant,  et,  vers  le  pubis  gauche,  on  sent  la  lêtedu  fosius;' 
les  battements  du'cteur  sont  très-évidents  et  réguliers  ;  le  toucher  me 
fait.reconnallre  le  cordon  dans  le  vagin  formant  un  paquet  assez  volu¬ 
mineux  et  gênant  l'exploration  ,  les  battements  en  sont  très-réguliers: 
poussant  plus  avant ,  Je  sentis  une  saillie  arrondie  de  la  grosseur  d’une 
pomme,  qui  me  sembla  Être  la  tête  du  fœtus  au  premier  moment ,  mais 
la  pression  en  ce  point  était  très-douloureuse  ;  Je  ne  sentais  d’ailléurs 
aucune  trace  du  col  autour  de  la  tumeur,  et  le  cordon  que  Je  suivis  me' 
conduisit  plus  près  de  la  symphyse  pubienne,  où  Je  reconnus  ma  mé¬ 
prise.  Là,  en  effet,  Je  trouvai  la  tête  du  fœtus,  dont  Je  ne  pus  sentir  que 
le  sommet;  elle  était  fort  mobile,  et  coiffée  par  le  col,  dilaté  comme 
une  pièce  de  5  francs,  mais  mou  et  dilatable.  Celte  tête  appuyait  sur 
l’arcade  pubienne  en  avant,  et  en  arrière  sur  la  tumeur  arrondie  que: 
J’avais  d’abord  prise  pour  elle,  et  qui  n’était  autre  chose  que  l’angle  sa-^ 
cro-vertébral  et  une  partie  du  sacrum  ;  J’essayai  alors  d’apprécier  la 
Ipngueurdu  diamètre  sacro-pubien,  quej’évaiuai  avec  l’index  à  21  lignes' 
ou  2  pouces,  c’est-à-dire  5  à  6  centimètres  ;  à  gauche,  le  doigt  me  parut' 
rencontrer  un  espace  plus  grand  qu’à  droite ,  mais  la  différence  était 
bien  légère;  en  bas,  la  tumeur  descendait  Jusqu’au  milieu  de  l’excava¬ 
tion  ;  la  colonne  vertébrale  n’offrait  pas  de  déviation  latérale,  mats,  au 
niveau  du  sacrum,  elle  en  présentait  une  assez  forte  en  avant  (lordose). 

Je  compris  de  suite  la  gravité  d’une  pareille  conformation,  et  ne  vou¬ 
lus  prendre  aucun  parti  sans  l’avis  de  quelques  collègues.  Un  bain  d’une 
heure  et  un  lavement  furent  donnés;  la  veille,  de  l’huile  de  ricin  avait 
été  prise. 

Aneuf  heures,  les  D''"  FiguièreetGaulierse  rencûntrent  ayec  moi  chez 
la  malade,  et  à  une  heure,  le  D''  Maunoir  se  Joint  à  nous;  Les  douleurs 
étaient  toujours  les  mêmes,  c’est-à-dire  assez  rapprochées,  mais  faibles; 
les  battements  du  cœur  fœUl  et  ceux  du  cordon  fort  distincts;  l’état 
des  choses  n’a  pas  changé,  la  tète  ne  s’est  point  engagée  et  conserve  tou¬ 
jours  une  grande  mobilité.  Nous  sopimes  tous  d’accord  sur  le  degré  de 
réirécibsementdu  bassin,  seulement  deux  des  consultants  pensehtque  la 
cavité  du  bassin  offre  iilus  de  largeur  à  gauche  (fu’à  droile,  et  inclinent 
à  croire  qu’il  y  aurait  moyen  d’opérer  l'extraction  du  fœtus  par  l’em¬ 
bryotomie.  Une  conférence  assez  longue  eut  lieu  à  cet  égard;  les  deux 
autres  consultants  peu, sent  que  cette  opération  serait  fort  longue  et  diffi¬ 
cile,  et  ferait  courir  à  la  femme  de  graves  dangers,  qu’il  faudrait  mutiler 
un  enfant  vivant,  et  que,  même  après  celte  mutilation,  on  ne  pourrait  trê,s- 
probablement  pas  en  extraire  les  fragments ,  de  sorte,  que  finalement  il 
faudrait  terminer  par  l’opération  césarienne,  qui  se  ferait  dans  de  très- 
mauvaises  conditions,  et  pour  un  enfant  mort,  tandis  que  maintenant 
elle  nous  offre  la  cerlitude  d’avoir  l’enfant  vivant  ,  et  pour  la  femme, 
les  chances  de  mort  sont  à  peu  près  les  mêmes,  à  leur  avis,  que  par 
l’embryotomie  faite  dans  de  pareilles  circonslances. 
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Les  avis  reslanl  partagés,  malgré  la  discussion  ,  un  cinquième  col¬ 
lègue,  le  D"'  Senii  fut  appelé,  et  sa  première  impression ,  après  mrtr  exa¬ 
men  ,  fut  qu’il  n’y  avait  pas  à  hésiter  à  faire  de  suite  l’opération  césa¬ 
rienne  pendant  que  l’enfant  était  encore  vivant.  Nous  nous  décidâmes 
donc  immédiatement,  et  vers  trois  heures,  c’est-à-dire  vingt-sept  heu¬ 
res  après  le  commencement  du  travail  et  seize  heures  après  la  sortie  des 
eaux ,  je  pratiquai  l’opération  avec  l’aide  de  mes  collègues.  La  vessie 
étant  vidée,  le  siège  de  la  malade  relevé  avec  un  coussin  ,  je  plaçai  la 
matrice,  autant  que  possible,  sur  la  ligne  médiane,  puis,  avec  un  bis¬ 
touri  droit,  je  fis  sur  la  ligne  blanche  une  incision  parlant  du  voisinage 
du  pubisjusqu’un  peu  au-dessus  de  l’ombilic  et  passant  à  sa  gauche;  la 
peau  incisée,  je  pénétrai  en  un  point  jusqu’au  péritoine,  puis,  avec  le 
bistouri  boutonné,  j’achevai  d’inciser  celte  membrane  autant  que  la 
peau.  La  matrice  se  présenta  de  suite  dans  la  plaie  avec  une  couleim 
rouge  vif;  de  chaque  côté  d’elle,  mes  collègues  comprimèrent  les  parois 
abdominales,  afin  d’éviter  la  sortie  des  intestins;  jusque-là  il  n’y  avait 
pas  eu  de  vaisseau  ouvert;  j’incisai  de  suite l’ulérus,  en  commençant  à 
1  pouce  au-dessus  du  bol,  jusque  près  de  son  fond,  dans  une  étendue  de 
5  à  C  pouces,  et  cela  avec  beaucoup  de  précaution;,  parce  que  je  ne  pen¬ 
sais  pas  trouver  d’eau  dans  la  cavité  amniotique,  ouverte  depuis  la 
veille;  la  paroi  utérine  avait  1  centimètre  d’épaisseur  environ,  et  une 
quantité  assez  considérable  de  sang  s’écoula  au  dehors  pendant  sa 
division  ;  plusieurs  jets  artériels  donnaient  à  la  fois.  Arrivé  ainsi  près 
de  la  cavité,  ce  que  le  doigt  me  fit  reconnaître,  j’incisai  en  un  point  avec 
beaucoup  de  ménagement  les  membranes,  afin  de  ne  pas  blesser  le  fœ¬ 
tus ,  puis  j’agrandis  l’incision  au  moyen  du  bistouri  boutonné.  J’eus  le 
bonheur  de  ne  pas  tomber  sur  le  placenta ,  et  le  fœtus  se  présenta  à 
nous  dans  la  position  occipiln-iliaque  gauche  antérieure;  sa  tête  était 
un  peu  cachée  dans  le  bas  de  l’incision  ,  de  sorte  que  je  le  saisis  par  le 
bras  droit,  puis,  avec  un  peu  de  peine,  j’atteignis  son  bassin  et  sa  jambe 
droite,  et  dès  lors  il  me  fut  facile  d’en  faire  l’extraction  :  c’était  une 
fille,  qui  eutun  peu  de  peine  à  vivre.  Je  coupai  de  suite  le  cordon ,  et, 
au  bout  de  quel(|ues  minutes,  elle  cria  et  respira  naturellement;  j’opérai 
immédiatement  la  délivrance ,  qui  fut  très-facile;  j’eus  soin  en  sortant 
le  placenta  de  le  tordre,  afin  que  les  membranes  vinssent  bien  au  com¬ 
plet,  puis  j’abandonnai  rmérus,  qui  .se  contracta  promptement.  On 
épongea  avec  soin  le  sang  (pii  s’était  échappé ,  et  qui  du  reste  ne  coulait 
plus,  puis  on  suivit  avec  les  mains,  appliquées  sur  les  côtés  de  l’incision, 
la  rétraction  utérine;  mais,  du  côté  gauche,  plusieurs  anses  intestinales 
d’un  blanc  jaunâtre  s’échappèrent,  et  nous  eûmes  quelque  peine  à  les 
faire  rentrer.  Je  procédai  de  suite  à  la  réunion  de  la  plaie  au  moyen  de 
la  suture  enchevillée ,  que  je  fis  avec  deux  sondes  de  gomme  et  les  fils 
doubles  placés  à  I  pouce  de  distance  les  uns  des  autres,  en  prenant  une 
bonne  épaisseur  de  peau  doublée  par  le  péritoine.  La  suture  fut  faite 
rapidement,  et  il  ne  s’écoula  plus  de  sang;  un  petit  matelas  de  charpie 
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fut  arrangé  sur  la  suture  et  autour  d’elle,  puis  un  bandage  de  corps  fut 
serré  médiocrement,  et  la  malade  laissée  dans  un  repos  complet,  avec 
les  genoux  un  peu  relevés.  Cette  femme  a  parfaitement  supporté  l’opé¬ 
ration  ,  ne  .s’est  plainte  que  pendant  la  section  de  la  peau,  et  encore  bien 
légèrement  ;  elle  a  eu  quelques  nausées  pendant  que  nous  faisions  la 
suture,  mais  sans  vomissement;  le  pouls  est  à  100,  régulier  et  bon. 
(Potion  avec  sirop  d’éther  et  chlorhydrate  de  morphine  toutes  les 
heures;  Infusion  de  tilleul.) 

Le  soir,  à  dix  heures,  il  y  a  eu  quelques  vomissements  produits  par  le 
tilleul,  l’eau  fraîche  n’en  provoqua  pas  ;  le  pouls  à  100,  de  force  moyenne; 
peau  fraîche,  ventre  hallonné  à  l’épigastre,  sensible  à  la  pression  ,  un 
peu  de  sang  s’est  écoulé  par  la  vulve;  il  y  a  eu  des  coliques  assez  péni¬ 
bles.  —  Giacc  i)ilée,  bouillons  froids. 

Le  2.  Faciès  altéré,  frais,  nuit  pa.ssable,  un  peu  d’assoupissement 
par  intervalles  ;  pouls  120-130,  régulier,  assez  fort;  pas  de  frisson,  vo¬ 
missements  fréquents,  bilieux  et  aqueux;  soif  assez  intense;  ventre 
médiocrement  ballonné,  peu  sensible  à  la  pression  ;  odeur  assez  forte 
des  lochies.  (Calomel,  0,05;  sucre,  1  gr.  en  20  paquets,  lieure  par  heure.) 
illème  état  le  reste  de  la  journée  ;  le  soir,  je  fais  faire  des  frictions  sur 
l’abdomen  avec  30  gr.  d’onguent  napolitain ,  4  gr.  de  camphre  toutes 
les  trois  heures  ;  quelques  poudres  de  calomel  ont  été  gardées,  plusieurs 
rejetées;  la  malade  a  uriné  dans  son  lit. 

Le  3.  Nuit  passable,  meilleure  que  la  précédente;  tes  vomissements 
ont  duré  jusqu’à  deux  heures-  du  matin ,  ])uis  ont  cessé  et  repris  à  six 
heures;  il  y  a  eu  un  i)eu  de  sommeil  pendant  cet  intervalle  ;  ils  sont 
formés  de  matières  bilieuses  jaunâtres  ;  par  moments  un  peu  de  hoquet  : 
faciès  toujours  très-alléré,  yeux  un  peu  moins  ternes;  la  malade  ne 
souffre  pas;  le  ventre  hallonné  à  l’épigastre  ,  sans  tension  de  .ses  parois 
autour  de  la  plaie  ;  la  fosse  iliaque  gauche  est  souple;  à  droite,  se  Irouve 
la  matrice,  la  pression  y  est  peu  sensible:  les  urines  sont  naturelles,  un 
peu  de  lochies  sanguinolentes  et  odorantes;  pouls,  140,  plus  faible;  peau 
un  peu  chaude,  pas  de  frisson ,  .seins  naturéls.— Je  change  la  charpie  en 
laissant  celle  qui  adhère  à  la  plaie;  on  renouvelle  les  frictions  mercu¬ 
rielles. 

A  une  heure,  fades  uolablement  altéré,  peau  un  peu  plus  fraîche;  il 
y  a  eu  un  répit  pour  les  vomis.sements  dans  la  matinée,  mais  ils  ont  re¬ 
pris  depuis  peu  ;  pouls,  ICO,  petit;  ventre  comme  le  malin  ;  vomisse¬ 
ments  de  matières  brunâtres  assez  fétides. 

Quatre  heures.  Même  faciès,  un  peu  d’agitation  de  la  malade,  qui 
parle  avec  plus  de  rapidité ,  de  saccade;  intelligence  très-nette;  mômes 
vomissements;  pouls  incomplable,  très-pelil ,  filant;  extrémités  déjà , 
froides,  surtout  les  mains  et  les  avant-bras  ;  un  peu  de  hoquet. 

Mort  à  six  heures,  cinquante  heures  après  l’opération,  .sans  agonie; 
sans  avoir  exprimé  de  souffrance ,  et  ayant  conservé  son  intelligence 
parfaitejusqu’au  dernier  moment.  ' 

V.  4 
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Autopsie ,  vingl-neuf  heures  après  la  mort ,  temps  chaud  et  humide, 
rigidité  cadavérique  disparue.  L’abdomen  et  te  bassin  sont  seuis  exa¬ 
minés. 

Je  coupe  d’abord  les  fils  de  la  suture,  et  j’enlève  les  sondes,  afin  de 
voir  ie degré  d’adhérence  des  bords  de  la  plaie;  je  trouve  ces  adhérences 
nulles,  de  façon  que  les  deux  surfaces  affrontées  se  séparent  avec  la 
plus  grande  facilité.  Je  détachai  alors  la  paroi  abdominale  antérieure 
en  faisant  une  incision  par  en  liant;  je  ne  trouvai  aucune  trace  de  pé¬ 
ritonite,  ni  injection  quelconque  de  la  séreuse,  ni  fausses  membranes, 
ni  adhérences  entre  les  anses  intestinales.  Le  tube  digestif  contenait  une 
assez  forte  proportion  de  gaz,  surtout  dans  sa  partie  supérieure;  la  ma¬ 
trice  était  inclinée  et  occupait  la  fosse  Iliaque  droite,  sa  longueur  to¬ 
tale  était  de  6  pouces  du  col  au  fond  ,  et  sa  largeur  de  4  pouces.  L’inci¬ 
sion  se  trouve  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  réduite  à  une 
longueur  de  2  pouces;  elle  est  béante  par  son  côté  péritonéal ,  et  les 
bords  en  sont  écartés  de  près  d’un  demi-pouce  vers  sa  partie  moyenne  ; 
par  son  côté  muqueux,  ils  sont  très-rapprochés  ;  la  surface  incisée  pré¬ 
sente  une  couleur  noirâtre,  tandis  que  le  tissu  utérin  offre  son  asjiect 
normal;  dans  la  cavité  utérine,  il  y  a  quelques  petits  caillots.  Dans  la 
fosse  iliaque  gauche  et  dans  le  petit  bassin  ,  je  trouve  une  bouillie  assez 
liquide,  d’un  brun  noirâtre,  dans  laquelle  nagent  quelques  caillots;  la 
quantité  de  liquide  peut  être  évaluée  à  250  grammes  environ. 

J’enlève  alors  le  bassin  complètement  en  sciant  la  colonne  vertébrale 
à  la  région  lombaire  et  en  désarticulant  les  deux  fémurs.  Voici  les  me¬ 
sures  exactes  qu’il  m’a  offertes  après  avoir  été  dépouillé  de  toutes  ses 
parties  molles. 

Excavation  pelvienne. 

Hauteur  de  la  paroi  postérieure,  6  centimètres  ;  hauteur  de  la  paroi 
antérieure,  2  cent.  >/;;  épaisseur  de  la  jonction  du  pubis,  1  cent.  Và  ; 
profondeur  de  la  concavité  sacrée  (  perpendiculaire  sur  une  ligne  tirée 
du  promontoire  à  la  pointe  du  coccyx) ,  4  ceiUirn.  y,  ;  du  milieu  du  sa¬ 
crum  à  la  symphyse  pubienne,  11  centim.;  d’une  éjiine  iliaque  antéro-su¬ 
périeure  à  l’autre,  20  centim.;  du  milieu  d’une  crête  iliaque  au  côté  oji- 
posé ,  17 centim.  y»  ;  du  milieu  de  la  crête  iliaque  à  la  marge  du  détroit 
abdominal ,  G  centim.;  du  milieu  de  la  crête  iliaque  à  la  tubérosité  scia¬ 
tique,  14  centim. 

Détroit  abdominal  ou  supérieur. 

Diamètre  antéro-postérieur  (sacro-pubien),  5  centim.;  le  même,  pris 
du  pubis  à  l’articulation  de  la  première  pièce  du  sacrum  avec  la  se¬ 
conde,  8  centim.;  diamètre  iliaque  ou  transverse,  12  centim.  '/„  ;  diamè¬ 
tre  oblique,  de  l’articulation  sacro-iliaque  droite  â  l’éminence  iléo-pec- 
tinée  gauche  ,  10  centim.  %  ;  diamètre  oblique  de  l’articulation  sacro- 
jliaque  gauche  à  l’éminence  iléo-pectinée  droite,  3  centim.  V4;  diamètre 
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sacro-colyloïdien  droit  (Velpeau),  3  centim.V^;  diamètre  sacro-cotyloï- 
dien  gauche  (irf.))  d  centim. 

Détroit  périnéal  ou  inférieur. 

Diamètre  coccyx-pubien,  6  centiiii.  %  ;  diamètre  transversal  (bi-ischia- 
tique),  8  centim.  %  ;  diamètre  oblique,  8  cenlira.  V»  ;  sommet  de  l’ar¬ 
cade  pubienne,  2  centim.;  base  de  l’arcade  (au  niveau  du  bord  inférieur 
du  trou  ovalaire),  8  centim.  %. 

Réflexions.  L’opération  césarienne  est ,  ainsi  qu’on  l’a  souvent 
répété,  une  des  plus  s»rave.s  de  la  chirurgie,  et,  bien  qu’elle  ait  of¬ 
fert  jusqu’à  présent  des  succès  positifs  qui  sont  de  nature  à  encou¬ 
rager  les  praticiens ,  le  nombre  des  revers  est  encore  plus  considé¬ 
rable,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  en  consultant  le  tableau 
statistique  dressé  par  Kayser,  qui  porte  sur  164  cas  :  62  femmes 
furent  guéries,  102  moururent.  Si  cette  proportion  était  l’expres¬ 
sion  de  la  vérité ,  je  ne  doute  pas  qu’on  dut  la  considérer  comme 
très-satisfaisante;  mais  j’ai  la  conviction  qu’il  n’en  est  point  ainsi, 
et  que  la  statistique  donne  ici  des  résultats  erronés,  parce  que  les 
praticiens  n’ont  pas  mis  à  publier  les  insuccès  le  môme  empresse¬ 
ment  qu’ils  ont  déployé  pour  faire  connaître  les  cas  heureux.  Je 
crois  donc  que,  pour  des  cas  aussi  graves,  il  est  du  devoir  du  chi¬ 
rurgien  de  procéder  autrement,  et  c’est  la  raison  qui  m’a  surtout 
engagé  à  publier  l’observation  qui  précède. 

Le  bassin  de  notre  malade,  tel  que  nous  l’avons  décrit,  était- il 
conliormé  de  telle  façon,  que  l’opération  césarienne  fût  indiquée? 
Telle  est  la  question  qui  se  présente  à  nous;  sa  gravité  nous  engage 
à  l’examiner  avec  soin. 

Le  professeur  P.  Dubois,  et  la  plupart  des  chirurgiens  français, 
sont  d’accord  pour  pratiquer  l’opération  toutes  les  fois  que  le  dia¬ 
mètre  sacro-pubien  est  au-dessous  de  54  millim.;  M.  Cazeaux  se 
range  à  l’avis  des  chirurgiens  anglais,  qui  pensent  que  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  limite  posée,  rembryolomie  est  préférable.  Notre  malade 
se  trouvait  précisément  sur  cette  limite ,  et  c’est  ce  qui  rendait  le 
parti  à  prendre  assez  difficile.  Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir,  les  avis  des 
honorables  collègues  que  je  consultai  furent  partagés;  les  uns,  con¬ 
sidérant  l’embryotomie  comme  possible ,  étaient  disposés  à  sacrifier 
l’enfant;  les  autres ,  et  j’étais  du  nombre,  opinaient  pour  l’opéra¬ 
tion  césarienne  ;  il  fallut  recourir  à  l’opinion  du  D''  Senn  pour  faire 
pencher  lu  balance  de  ce  dernier  côté, 
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Les  motifs  qui  nous  ont  décidés  me  paraissent  fondés,  et  il  fallait 
qu’ils  le  fussent,  car  je  crois  qu’en  thèse  générale,  le  fœtus  doit 
toujours  être  sacrifié  plutôt  que  la  mère;  mais,  chez  noire  malade, 
j’étais  convaincu  que  la  mutilation  du  fœtus  ne  nous  aurait  pas 
permis  d'en  faire  l’extraction;  ce  fait  ressort  clairement  de  la  forme 
et  des  dimensions  de  notre  bassin.  11  peut  arriver,  lorqu’on  a  affaire 
à  un  bassin  dont  le  diamètre  sacro-pubien  n’a  que  ô  centim.,  que, 
par  une  disposition  particulière  des  os  qui  forment  l’excavation, 
on  trouve,  à  gauche  ou  à  droite  de  l’angle  sacro-vertébral,  un  es¬ 
pace  qui  peut  permettre  la  sortie  du  fœtus  mutilé;  mais  ici  tous 
les  diamètres  étaient  raccourcis,  les  sacro-cotyloïdiens  spéciale¬ 
ment,  de  sorte  que  l’exIracLion  eût  été  sinon  impossible ,  du  moins 
très-difficile.  En  outre,  n’est-il  pas  probable  que  les  efforts  néces¬ 
saires  pour  mutiler  le  fœtus  et  ceux  bien  plus  considérables  encore 
qu’il  eût  fallu  foire  pour  tenter  de  l’extraire  auraient  exposé  la 
mère  à  la  mort,  aussi  bien  que  l’opération  césarienne?  Si  mainte¬ 
nant  nous  considérons  que,  par  l’auscultation,  nous  avions  constaté 
que  l’enfant  était  vivant  et  ne  paraissait  souffrir  en  aucune  façon, 
je  crois  que  la  certitude  de  lui  conserver  la  vie  devait  nous  décider, 
lorsque  les  chances  de  la  mort  pour  la  mère  nous  semblaient  à  peu 
près  égales,  quelle  que  fût  notre  conduite. 


ÉTUDES  SUR  L’ÉLÉPIIANTIASIS  DES  ARABES  ET  SUR  LA 
SPILOPLAXIE; 

Par  I*.  DUCUASSABISK,  docteur  en  mcdecine  de  la  Faculiéde  Paris  et  de  ta 
Faculté  de  Kiel ,  licencie  es  sciences  naturelles ,  liicinbre  de  la  Société  des  natu¬ 
ralistes  de  Berlin ,  etc. 

(3®  et  dernier  article.) 

De  l'anatomie  pathologique  de  iélépliantiasis  des  Arabes. 

Au-dessous  de  la  peau ,  qui  est  épaissie,  on  trouve  que  le  tissu 
cellulaire  a  subi  une  modification  toute  particulière ,  car  certaines 
cellules  se  sont  considérablement  développées  et  ont  fait  disparaître 
la  plupart  des  autres.  Ce  tissu  est  donc  pour  ainsi  dire  simplifié, 
puisqu’un  lieu  d’un  très-grand  nombre  de  cellules,  il  n’y  en  a 
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qu’un  nombre  assez  petit  qui  se  sont  considérablement  hyperlror 
pbiées.  Ces  cellules  sont  souvent  très-grandes,  et  l’on  peut  en  ren¬ 
contrer  qui  ont  jusqu’à  4  à  6  lignes  de  diamètre;  leurs  parois,  éga¬ 
lement  hypertrophiées,  ont  jusqu’à  une  demi-lipne  d’épaisseur;  la 
graisse,  qui  à  l’état  normal  se  dépose  dans  ces  cellules,  en  a  com¬ 
plètement  disparu,  car  elles  sont  remplies  par  une  substance  géla- 
tiniforme ,  molle,  de  couleur  jaunâtre  et  de  très-peu  de  consistance. 
La  section  de  ces  tissus  malades  laisse  échapper  la  partie  la  plus 
fluide  de  ce  qui  est  contenu  dans  les  cellules. 

Le  tissu  cellulaire  qui  .s’enlbncc  entre  les  muscles  est  également 
altéré,  mais  moins  que  celui  qui  est  sous-cutané;  quant  aux  mus¬ 
cles,  ils  ont  perdu  leur  épaisseur  et  ont  subi  une  atrophie  notable. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très-développés;  leur  volume 
est  égal  à  une  plume  d’oie,  quand  la  maladie  est  avancée,  et  leurs 
parois  sont  ramollies  et  se  déchirent  facilement.  Les  lymphatiques 
profonds ,  quand  ils  sont  malades,  le  sont  à  un  degré  moindre  que 
ceux  qui  sont  superficiels. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  indurés;  ceux  qui  sont  sous- 
cutanés  sont  quelquefois  aussi  gros  qu’uu  œuf  de  pigeon,  et  ceux 
dont  le  volume  normal  est  très-petit  acquièrent  aussi  une  grosseur 
inusitée.  Le  ganglion  poplité,  dans  une  dissection  que  j’ai  faite, 
était  amssi  gros  qu’une  noix. 

Les  os  ne  sont  jamais  ramollis ,  quoique  l'on  ait  écrit  la  chose  :  ce 
n’est  que  dans  les  cas  oii.l’éléphantiasis  est  compliqué  d’ulcères  et  de 
carie  que  cette  lésion  peut  s’observer,  mais  alors  l’on  ne  peut  con¬ 
sidérer  ce  ramollissement  comme  le  résultat  de  la  maladie  qui  nous 
occupe. 

Enfin  les  veines  et  les  artères  nous  ont  offert  un  volume  plus 
grand  qu’à  l'état  normal;  l’on  ne  peut  donc  attribuer  cette  maladie 
à  une  oblitération  des  vaisseaux  sanguins ,  ni  croire,  comme  l’ont 
fait  certains  médecins,  que  la  phlébite  ou  l’artérite  peuvent  la  pro¬ 
duire.  Du  reste,  y  a-t-il  la  moindre  analogie  entre  les  symptômes 
de  l’artcrite  et  de  la  phlébite  et  ceux  de  l’éléphanliasis.'’ 

Quelquefois  même,  sur  le  vivant,  l’on  peut  reconnaître  d’une 
manière  évidente  que  ce  sont  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  sont 
malades  :  l’observation  suivante  le  montre  clairement. 


Ons.  Xil.-rLe  nommé  X***  ést  né  à  Saint-Thomas,  il  est  âgé  de  32  ans. 
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Il  fut  pris  dernièrement  d’une  attaque  d’éléphanliasis  au  bras ,  qui  lui 
causa  de  la  fièvre  et  des  vomissements.  Quand  la  fièvre  fut  passée,  il 
vint  chez  moi  pour  me  monter  soif  bras ,  qui  était  douloureux ,  et  je 
constatai  ce  qui  suit:  engorgement  peu  douloureux  des  ganglions  axil¬ 
laires,  douleur  à  la  partie  interne  du  biceps,  le  long  duquel  existe 
vers  la  partie  moyenne  du  bras  un  corps  résistant,  allongé,  noueux  et 
douloureux  è  la  pression.  Cette  tumeur  dont  le  volume  était  celui  d’une 
plume  A  écrire,  suivait  la  direction  du  bord  interne  du  biceps  et  s’éten¬ 
dait  dans  une  longueur  de  3  pouces.  En  pinçant  la  peau,  on  pouvait 
soulever  la  tumeur  avec  elle,  et  en  l’interposant  entre  l’œil  et  la  lumière, 
l’on  y  distinguait  nue  transparence  bien  évidente.  Je  n’avais  pas  affaire 
à  une  veine  enflammée,  les  caractères  que  j’ai  signalés  ne  pouvaient 
convenir  A  celle  maladie  ;  c’était  donc  l’im  des  lymphatiques  superficiels 
de  la  partie  interne  du  bras  qui  s’était  enflammé  et  où  la  lymphe  s’é¬ 
tait  accumulée.  La  pression  ne  parvenait  pas  A  vider  la  tumeur,  qui 
du  reste  était  douloureuse.  11  n’y  avait  que  quarante-huit  lieures -que 
cette  tumeur  s’était  formée;  je  pris  le  parti  de  l’écraser,  comme  on  le 
pratique  pour  certains  ganglions  du  poignet,  et  j’exécutai  la  chose.  Aus- 
sitèl  la  tumeur  disparut  ainsi  que  la  transparence,  et  il  ne  resta  dans  cet 
endroit  qu’un  léger  empAtemenl  accompagné  de  rougeur  :  ces  syra- 
plèmes  locaux  se  dissipèrent  dans  quelques  jours.  J’ai  eu  deux  fois  l’oc¬ 
casion  d’observer  celte  singulière  distension  des  lymphatiques  de  la 
partie  interne  du  bras,  et  dans  les  deux  cas,  j’ai  employé  la  même  mé¬ 
thode  de  traitement ,  je  veux  dire  l’écrasement. 

Celte  observation  est  très-curieuse ,  en  ce  qu’elle  montre  une  lé- 
•slon  dont  les  auteurs  ne  font  pas  mention,  et  de  plus,  elle  confirme 
l’observateur  dans  l’opinion  que  l’élcphantiasis  n’e.st  pas  autre 
chose  qu’une  affèction  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Du  reste,  voici  comment  se  produit  l’êléphanliasis,  d’après  notre 
opinion  et  celle  des  auteurs  qui  ont  le  mieux  étudie  la  maladie.  Les 
inflammations  réitérées  des  vaisseaux  lymphatiques  finissent  par 
produire  la  dilatation  morbide  de  ces  organes  ,  ce  qui  affeiblit  sin¬ 
gulièrement  leurs  parois;  en  un  mot,  il  se  produit  de  véritables 
varices  dans  ce  système  de  vaisseaux.  Cet  état  morbide  s’oppose 
aux  fonctions  que  les  lymphatiques  exécutent  habituellement,  et 
dès  lors  l’absorption  des  liquides  épanchés  dans  la  trame  cellu¬ 
laire  n’a  plus  lieu  d’une  manière  complète.  Delà  résulte  la  disten¬ 
sion  d’une  partie  des  cellules,  qui  effacent  leurs  voisines  en  les  com¬ 
primant. 

Cependant  les  parties  les  i)lus  fluides  de  la  sérosité  qui  remplit 
ces  cellules  peuvent  être  enlevées  soit  par  l’absorption  veineuse , 
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soit  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  dont  la  faculté  absorbante  n’est 
que  diminuée  ou  suspendue  par  moments ,  ainsi  que  la  chose  arrive 
pour  les  veines  variqueuses.  En  effet ,  voici  quelle  est  la  marche  de 
la  maladie:  lors  des  premières  attaques  de  l’éléphantiasis ,  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  étant  enflammés,  leur  force  absorbante  est  an¬ 
nihilée,  et  la  lymphe  s’accumule  dans  la  partie  malade;  mais  dès  que 
cesse  cette  inflammation ,  ces  vaisseaux  reprenuent  leurs  fonctions, 
et  les  liquides  épanchés  sont  absorbés,  en  sorte  que  le  membre  re¬ 
prend  son  volume  normal.  Mais  quand  plusieurs  attaques  ont  eu 
lieu ,  les  lymphatiques  ayant  déjà  subi  des  altérations  profondes 
auxquelles  participent  les  ganglions ,  l’absorption  des  liquides  dé¬ 
posés  dans  le  tissu  cellulaire  n’a  plus  lieu  complètement ,  et  il  doit 
se  passer  dans  ces  cavités  des  phénomènes  analogues  à  peu  près  à 
cedx  qui  se  présentent  dans  les  hydrucèles,  c’est-â-dire  que  les 
parois  s’épaississent  et  que  des  dépôts  gélatineux  se  font  dans  les 
cellules;  de  là  l’apparence  que  donne  la  coupe  du  tissu  cellulaire 
dans  un  membre  atteint  de  l’éléphantiasis  à  un  degré  avancé. 

L’hypertrophie  des  veines  et  des  artères  nous  semble  être  un 
résultat  du  défaut  d’absorption  qui  existe  à  un  degré  plus  ou  moins 
grand  dans  les  lymphatiques;  et  ce  n’est  que  par  exception  que  l’on 
a  pu  les  trouver  oblitérés  dans  des  cas  rares.  Du  reste,  quoique 
nous  n’ayons  jamais  observé  de  .symptômes  de  phlébite,  c'est 
toujours  du  côté  des  lymphatiques  que  se  montraient  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires.  Nous  rejetons  donc  entièrement  l’idée  de  ces 
médecins  qui  croient  voir  dans  la  phlébite  adhésive  la  cause  del’é- 
léphantiasis. 

Enfin  l’atrophie  de.s  muscles  peut  s’expliquer  tant  par  la  compres¬ 
sion  qu’éprouvent  ces  organes,  que  par  la  paresse  des  mouvements 
qui  s’observe  dans  les  membres  malades;  car  ceux  par  exemple 
qui  ont  un  éléphantiasis  avancé  de  la  jambe  marchent  surtout  au 
moyen  des  muscles  de  la  cuisse,  absolument  comme  le  font  les  per- 
.sonnes  qui  ont  une  jambe  de  bois. 

Des  détails  qui  ont  fait  le  sujet  de  ce  dernier  article,  il  ré¬ 
sulte: 

l"  Que  l’observation  attentive  des  malades  démontre  que  l’élé- 
phantiasis  n’est  qu’une  lymphile  tendant  à  récidiver,  et  ayant  un 
caractère  particulier  sous  ee  rapport;  que  du  re.stc  la  lymphile  ne 
diffère  pas  sensiblement  d’une  attaque  d’éléphantiasis ,  si  l’on  exa- 


MÉiViOlHES  01UG1IVA.IIX, 


mine  les  symptômes  de  l’une  et  l’autre  de  ces  maladies  (fièvre ,  vo¬ 
missements,  traînées  rougeâtres ,  engorgement  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  voisins). 

2o  Que  les  lieux  d’élection  oh  se  forment  les  abcès  chez  ceux  qui 
ont  l’éléphantiasis  phlegmoneux  démontrent  encore  que  cette  ma¬ 
ladie  siège  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

3“  Que  la  dissection  des  cadavres  contraint  également  à  adopter 
cette  opinion,  et  que  l’atrophie  des  muscles,  tout  aussi  bien  que 
l’hypertrophie  du  tissu  cellulaire  ne  sont  que  des  lésions  secondaires. 

Il  est  nécessaire  maintenant  de  faire  une  description  de  ce  qui  se 
passe,  .suivant  que  l’éléphantiasis occupe  une  portion  du  corps  ou 
une  autre,  car,  bien  que  ce  soit  la  môme  maladie  qui  imprime  des 
caractères  particuliers  aux  membres  qu’elle  atteint,  l’on  ne  doit  ce¬ 
pendant  pas  négliger  l’étude  complète  d’une  tel  sujet.  Nous  décri¬ 
rons  donc  successivement  l’éléphantiasis  des  jambes,  celui  des 
bourses,  celui  de  la  verge,  celui  des  mamelles,  et  quelques  autres 
formes  plus  rares,  notamment  celui  du  bras  et  de  la  vulve. 

Éléphantiasis  des  jambes. 

L’éléphantiasis  qui  atteint  les  membres  abdominaux  commence 
toujours  par  produire  la  déformation  du  bas  de  la  jambe  et  de  la 
région  articulaire  tibio- tarsienne.  Ainsi  le  premier  engorgement 
qui  a  lieu  dans  ces  parties  fait  que  le  bas  de  la  jambe  tend  à  éga¬ 
ler  le  mollet  en  grosseur,  et  la  jambe  parait  être  toute  d’une  ve¬ 
nue;  la  beauté  des  formes  a  déjà  disparu.  Quand  la  maladie  est 
plus  avancée,  le  coude- pied  .s’engorge  également,  le  bas  de  la 
jambe  devient  de  plus  en  plus  volumineux  et  finit  par  égaler  le 
mollet.  Les  doigts  du  pied  eux-mêmes  ne  tardent  pas  à  s’engorger, 
et  l’on  remarque  des  plis  profonds  partout  où  il  existe  des  articu¬ 
lations.  Ainsi  un  pli  existe  à  chaque  articulation  phalangienne,  un 
autre  suit  la  ligne  articulaire  phalango-métatarsienne  ;  un  autre  pli 
profond  se  montre  à  la  partie  antérieure  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  et  se  porte  de  la  malléole  interne  à  la  malléole  externe  ; 
deux  autres  plis  existent  de  chaque  côté  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  et  circonscrivent  les  malléoles  en  avant  et  en  arrière.  De 
plus,  comme  le  tissu  cellulaire  est  très-dense  à  la  région  plantaire 
et  à  la  région  calcanéenne,  ces  parties  tendent  à  retenir  leur  forme 
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normale,  et  la  tuméfaction  se  fait  presque  imiquemént  à  la  face 
dorsale  du  pied  et  des  phalanges. 

Lorsque  réléphantiasis  s’étend  du  pied  à  la  cuisse ,  alors  deux 
.sillons  profonds  indiquent  le  lieu  de  l’arliculation  fémoro-libiale,  et 
se’ réunissent  en  avant  au-dessous  de  la  rotule,  de  manière  à  pré¬ 
senter  la  Ihrme  d’un  V.  Quelquefois  d’autres  lignes  enfoncées  se 
dessinent  aussi  dans  cette  région. 

Quelquefois  l’on  observe  aussi  un  sillon  profond  à  l’endroit  ofl 
la  portion  charnue  des  muscles  jumeaux  se  réunit  ù  la  portion  ten¬ 
dineuse. 

Cependant,  comme  d’ordinaire  la  maladie  fait  plus  de  progrès  à 
la  jambe  qu’ù  la  ciiissc,  il  arrive  aussi  que.  la  première  finit  par  sur¬ 
passer  la  dernière  en  volume.  Enfin ,  quand  l’hypertrophie  a  atteint 
un  grand  volume  au  pied,  les  tissus  du  coude-pied  s’avancent  de 
manière  à  recouvrir  les  orteils  et  les  cachent  à  la  vue. 

'fels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  peuvent  s’observer  sur 
le  membre  abdominal. 

De  l’éléplianiiasis  des  organes  génitaux. 

Je  n'ai  jamais  observé  l’éléphantiasis  des  organes  génitaux  sur 
les  enfants  :  il  nous  paraît  que  cette  maladie  ne  survient  jamais 
avant  la  puberté.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  verge  et  les  bourses  peu¬ 
vent  être  attaquées  soit  séparément,  soit  concurremment.  Si  les 
bourses  seules  sont  attaquées ,  alors  la  verge  tend  à  s’enfoncer  et  à 
disparaître,  ainsi  que  cela  .se  voit  dans  les  hernies  volumineuses.  Si 
tous  les  deux  .sont attaqués  ensemble,  la  verge  alors  .se  dévelop¬ 
pant  démesurément,  reste  apparente  au  dehors  et  peut  atteindre 
un  volume  déme.suré.  Cependant,  comme  la  maladie  ne  porte  pas 
sur  les  corps  caverneux  ni  sur  le  gland ,  c’est  aux  dépens  des  tégu¬ 
ments  de  cet  organe  que  se  fait  le  développement.  De  même  les 
testicules  restent  sains  dans  l’éléphant iasis  des  bourses,  et  c’est  dans 
les  enveloppes  que  siège  l’hypertrophie  ;  quelquefois  l’hydrocèle 
complique  celte  maladie. 

Quand  la  verge  est  malade,  comme  c’est  dans  les  téguments  que 
gît  l’hypertrophie,  celle-ci  présente  un  énorme  phimosis,  alors  le 
prépuce  est  comme  tordu  en  spirale,  et  le  gland  ne  peut  être  mis  h 
découvert.  Lorsque  les  bourses  sont  arrivées  îi  un.grapd  dévelop- 
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peraent,  elles  présentent  tics  rides  profondes,  et  elles  peuvent  ac¬ 
quérir  un  tel  volume,  qu’elles  descendent  jusqu’aux  genoux  et 
même  jusqu’aux  mollets.  J’ai  connu  une  personne  chez  qui  la  mala¬ 
die  avait  atteint  ce  dernier  degré,  en  sorte  qu’elle  était  forcée  de 
faire  usage  d’un  large  susperisoir  qui  prenait  appui  sur  les  épaules. 
Je  n’ai  jamais  vu  une  seule  des  bourses  attaquées  parla  maladie, 
dans  tous  les  cas  que  j’ai  observés ,  l’clépliantiasis  avait  envahi  les 
deux.  Enfin  ajoutons  que  de  môme  que  les  l’éléphantiasis  des  jambes, 
celui  des  bourses  et  de  la  verge  s’accompagne  de  bubons  ingui¬ 
naux. 

L’irritation  causée  dans  les  organes  génitaux ,  quand  ils  sont  at¬ 
teints  de  cette  affection,,  explique  pourquoi  l’on  observe  chez  les 
malades  une  grande  lubricité  que  plusieurs  personnes  ont  remar¬ 
quée,  et  que  moi-même  j’ai  reconnue  ,  et  cela  notamment  chez  le 
malade  dont  j’ai  parlé  quelques  lignes  plus  haut.  Cependant  une 
ardeur  plus  grande  pour  les  plaisirs  vénériens  ne  se  rencontre  pas 
chez  ceux  qui  portent  la  maladie  dans  d'autres  portions  du  corps^ 

De  l'éléphantiasis  des  mamelles. 

Après  la  jambe  et  les  organes  génitaux  de  l’homme ,  ce  sont  les 
seins  qui  offrent  le  plus  d’exemples  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Mais  les  mamelles  de  l’homme  en  sont  exemptes;  c’est  chez  les 
femmes  que  cette  maladie  montre  une  prédilection  marquée  pour 
cette  région  du  corps. 

L’éléphantiasis  ne  se  manifeste  jamais  aux  seins  avant  l’époque  de 
la  puberté,  et  il  éclate  surtout  pendant  la  grossesse  ou  ü  l’époque  de 
la  lactation,  c’est-à-dire  alors  que  ces  organes  .sont  le  siège  d’un  tra¬ 
vail  actif.  Nous  voyons  donc  qu’il  en  est  pour  les  seins  de  la  femme 
comme  pour  les  organes  génitaux  de  l’homme. 

Cependant  les  filles  adultes  sont  attaquées  également  de  ce  mal. 
Les  attaques  de  ce  mal  développent  l’hypertrophie  du  tissu  cellu¬ 
laire  desseins,  qui  tombent  de  bonne  heure  et  deviennent  pen¬ 
dants  pour  acquérir  peu  à  peu  un  volume  qui  peut  devenir 
énorme.  Quand  une  femme  nouvellement  accouchée  est  attaquée 
de  cette  maladie  sous  la  forme  fébrile  ,  la  lactation  peut  devenir 
irapos.sible ,  et  le  dangér  peut  devenir  très-grand  par  la  complica¬ 
tion  d’Une  phlegmasie  interne. 
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De  l'éléphantiasis  du  bras. 

[/éléphanliasis  du  bras  est  une  maladie  rare  ;  cepeudant ,  dans 
les  pays  où  cetle  affection  est  endémique,  l’on  en  rencontre  quel¬ 
ques  cas,  et  l’on  peut  calculer  que  sur  mille  cas  d’éléphantiasis ,  à 
peine  s’en  trouve-t-il  un  au  bras.  Nous  avons  déjà  décrit  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  dans  cette  portion  du  corps ,  et  nous  avons 
signalé  la  corde  dure  qui  se  forme  à  la  partie  inlernc  du  biceps, 
ainsi  que  l’engorgement  des  ganglions  axillaires.  Ici  nous  ferons 
remarquer  que  ,  pour  les  membres  abdominaux,  c’était  au  pied  et 
à  la  jambe  que  se  manifestait  d'abord  l’engorgement ,  de  même 
quand  il  s’apit  du  mpmbre  pectoral ,  c’est  à  la  main  et  à  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras  que  se  montrent  les  premiers  symptômes 
de  l’hypertrophie.  C’est  également  aux  dépens  de  la  face  dorsale 
de  la  main  et  des  doigts  que  les  progrès  de  l’hypertrophie  se  for¬ 
ment  ,  et  de  même  que  pour  le  pied ,  la  face  palmaire  y  prend  peu 
de  part. 

Quand  la  maladie  a  atteint  un  certain  degré,  il  se  forme  deux 
plis  au  poignet ,  l’un  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  face  palmaire 
une  autre  ligne,  toutes  deux  s’étendant  de  l’une  des  apophyses 
stylo'ides  à  l’autre.  Une  troisième  ligne  enfoncée  se  montre  vers 
l’articulation  phalango  -  métatarsienne ,  sur  la  face  dorsale  de  la 
main,  et  quand  les  doigts  sont  également  malades,  des  lignes 
plus  ou  moins  profondes  indiquent  la  place  de  chaque  articu¬ 
lation. 

Le  bras  peut  devenir  également  malade,  et  alors  des  sillons  pro¬ 
fonds  existeront  à  l’endroit  de  l’articulation  huméro-cubitale. 

De  l’ëlépliantiasis  de  la  vulve. 

De  même  que  l’éléphantiasis  des  organes  génitaux  de  l’homme  , 
et  du  sein  de  la  femme,  celui  de  la  vulve  ne  s’observe  pas  avant 
l’âge  de  la  puberté.  Cette  maladie  nous  a  paru  très-rare,  car  nous 
ne  l’avons  rencontrée, que  deux  fois,  bien  que  nous  ayons  pratiqué 
pendant  huit  ans  dans  des  pays  où  l’éléphantiasis  est  endémique. 
La  rareté  de  la  maladie  à  la  vulve  n’est  peut-être  qu’apparente , 
beaucoup  de  femmes  n’aimant  pas  à  faire  connaître  qu’elles  ont  de 
telles  infirmités.  Quoiqu’il  en  soit,  dans  l’éléphantiasis  de  la  vulve, 
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ce  sont  les  grandes  lèvres  qui  sont  ordinairement  malades,  et  ces 
organes  prennent  un  volume  énorme  avec  le  temps,  en  sorte  qu’ils 
peuvent  quelquefois  descendre  jusqu’aux  genoux  ,  comme  dans  le 
cas  cité  par  M.  Vidal  (de  Cassis) ,  dans  son  Traité  de  patholo¬ 
gie  externe.  Généralement,  des  bubons  indolents  accompagnent 
cette  maladie. 

L’élépliantiasis  peut  encore  se  développer  dans  d’autres  portions 
du  corps,  ainsi  des  auteurs  l’ont  vu  à  la  face  et  au  ventre;  mais 
jamais  jusqu’ici  je  n’ai  rencontré  de  pareils  cas. 

De  la  synonymie  de  iéléphnntiasis  des  Jrabes ,  et  des 
affections  rpi'il  faiity  rapporter. 

Il  est  un  état  pathologique,  assez  mal  connu,  que  l’on  a  voulu 
joindre  à  l’éléphantiasis  des  Arabes  :  c’est  le  radesygc  de  la  Nor¬ 
vège.  Quand  l’on  vient  à  lire  la  description  de  ce  mal ,  il  ne  reste 
aucun  doute  que  ee  soit  une  affection  différente  de  celle  qui  nous 
occupe.  En  effet,  dans  aucune  des  formes  de  l’éléphanliasis  des 
Arabes ,  il  n’existe  des  troubles  du  côté  des  muqueuses  nasales  et 
pharyngiennes;  il  n’y  a  pas  plus  dans  le  véritable  éléphantiasis  ni 
pâleur  de  la  face  ni  cercle  rouge  autour  des  yeux.  Du  reste  ,1c 
radesyge  parait  être  une  maladie  â  marche  continue,  tandis  que 
l’autre  consiste  dans  des  attaques  dont  les  périodes  sont  plus  éloi¬ 
gnées,  et  jamais  ne  procède  autrement;  même  dans  la  forme  apy¬ 
rétique,  vous  observerez  ces  périodes. 

L’on  a  rapporté  de  prétendues  métastases  éléphantiasiques,  et 
l’on  décrit  cette  maladie  comme  .se  portant  tantôt  sur  un  organe, 
tantôt  sur  un  autre;  mais  ces  faits  ne  méritent  nulle  confiance, 
puisque  l’on  a  tout  simplement  affaire,  dans  ces  cas,  à  des  maladies 
aiguës  qui  éclatent  sur  les  personnes  atteintes  par  la  lèpre  arabe. 
Des  fièvres  pernicieuses  pneumoniques  ont  même  été  décrites 
comme  étant  des  métastases  de  cette  maladie. 

Quant  à  la  colique  du  Japon ,  elle  pourrait  bien  se  rapporter  à 
notre  éléphantiasis  apyrétique;  mais,  dans.ee  cas,  la  description 
n’en  serait  pas  exacte  et  aurait  été  faite  par  des  gens  malhabiles  ou 
trompés  par  de  faux  détails.  Alard ,  dont  il  faut  reconnaître  la  jus¬ 
tesse  d’esprit,  veut  rapporter  la  colique  du  Japon  à  l’éléphantiasis 
des  Arabes;  mais  rien  ne  le  prouve. 
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h'andrwn  des  Japonais,  que  Kœmpfer  nomme  mal  à  propos  hy¬ 
drocèle  endémique,  est  évidemment  l’éléphantiasis  des  bourses, 
il  n'y  a  pas  ü  en  douter.  Il  est  dit  en  effet  ;  «  Cette  maladie  se 
reproduit  tous  les  mois  à  la  nouvelle  lune,  et  laisse  après  elle  une 
tuméfaction  causée  par  l’épanchement  d’une  matière  séreuse...  Elle 
est  incurable,  sans  être  très-danf;ereuse.  »  Ce  peu  de  mots  décrivent 
parfaitement  la  marche  périodique  du  mal,  quoique  l’auteur  s’en 
soit  laissé  imposer,  en  fixant  l’époque  des  attaques  à  chaque  nou¬ 
velle  lune. 

Le  perical  ou  pied  fébricitant  de  Gochin  est  égalemeiitreprésenté 
comme  un  gonflement  inflammatoire  du  pied,  venant  avec  delà 
fièvre  et  se  répétant  de  temps  en  temps,  puis  amenant  l’engor¬ 
gement  permanent  du  membre;  on  le  représente  aussi  comme  se 
compliquant  avec  l’andrum ,  ce  qui  est  fréquent  en  Amérique,  ainsi 
que  je  l’ai  dit  plus  haut  dans  mes  descriptions.  Le  perical  est  donc  la 
même  maladie  que  l’éléphariliasis  de  la  jambe., 

Ainsi  donc  l’on  peut  établir  la  synonymie  de  cette  maladie,  à  la¬ 
quelle  j’ai  cru  devoir  joindre  les  noms  qu’elle  porte  dans  certains 
pays,  noms  peu  scieniifiques  dans  quelques  cas,  mais'pouvant  ce¬ 
pendant  servir  aux  médecins: 

1“  Elephantiasis,  elephas  morbiis  (  Lucrèce ,  rfe  rerum 

ch.  6,  vers  1112). 

«  Est  elephas  morblis  qui  propter  flumina  Nili  gignitur  Egypto  in 
«media...» 

Cette  maladie  était  bien  connue  des  Latins,  bien  qu’en  ait  dit  le 
D''Alard.  Evidemment  les  Romains  ont  connu  cette  maladie ,  car 
l’éléphantiasis  des  Arabes  est  le  seul  qui  produise  le  pied  d’élé¬ 
phant. 

2°  Rhazès  la  décrit  .sous  le  nom  di' elephantiasis  ;  ceVest  pas 
lui  qui  a  inventé  ce  nona ,  puisque  le  mot  elephas  morbus  se  trouve 
dans.  Lucrèce. 

3"  Maladie  glandulaire  (D''  James  Hendy). 

4”  Maladie  lymphatique  et  éléphantiasis  des  Arabes  (lEAlard.) 

ô"  Éléphantiasis  tubéreux  et  éléphantiasis  des  bourses  (Alibert). 

6"  Lazaro  des  Espagnols  de  l’Amérique,  qui  confondent  sous  ce 
nom  l’éléphantiasis  des  Arabes  et  celui  des  Grecs. 

7"  Lèpre,  gros  pied,  grosse  jambe ,  ladrerie:  tels  .sont  les  noms 
que  les  colons  français  de  l’Amérique  donnent  à  cette  maladie. 
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8®  Rose  ;  les  créoles  de  Saint  -  Thomas  désignent  sous  ce  nom  la 
maladie  qui  nous  occupe. 

9°  Érysipèle.  Quand  cette  maladie  n’est  qu’à  sa  première  période, 
les  colons  français  la  nomment  érysipèle ,  lui  réservant  les  noms  de 
gros  pied,  àc,  grosse  jambe  pour  sa  période  avancée,  et  donnant 
le  nom  de  lèpre  et  de  ladrerie  aux  cas  les  plus  graves  et  les  plus 
avancés  de  cette  maladie. 

10"  Nous  pourrons  ajouter  ici  Vandrum  et  le  perical,  comme 
deuxnoms,  qui  dans  cciiaincs  régions  de  l’Inde,  s’appliquent  le  pre¬ 
mier  à  réléplianlia.si5  de  bourses,  le  second  à  l’éléphantiasis  de  la 
jambe;  nous  avons  vu  que  ces  mômes  maladies  correspondaient  à 
l’hydrocèle  endémique  et  au  pédarthrocace  de  Kœmpl’er. 

UE  LA  SPILOPLAXIE. 

OusERVATioN  r®.  —  SpUoplaxie  caraclérisêc  par  des  Itibercules, 
existence  de  taches ,  sans  aneslhés'w  et  sans  paralysie  musculaire. 
—  Yiclorine  Esquiva  est  une  petite  négresse  ;de  12  ans;  elle  est  née  à 
Saint- Thomas;  sa  mère  était  une  négresse  que  les  traitants  avaient 
achetée  à  la  côte  d’Afrique^  Celte  femme,  qui  était  m’a-t-on  dit,  d’une 
beauté  remarquable,  mourut  d’une  maladie,  que  l’on  caractérisa  du 
nom  de  de  lèpre  (éléphantiasis  des  Arabes?  éléphantiasis  des  Grecs? 
maladie  vénérienne?). 

La  petite  négresse,  qui  jusqu’alors  avait  été  bien  i)oVtante,  présenta  , 
il  y  a  sept  mois,  quehiues  phénomènes  particuliers:  il  ne  se  manifesta  pas 
chez  elle  de  taches  sur  la  peau ,  mais  il  se  forma,  me  dit-on ,  des  croû¬ 
tes  dans  le  nez,  sur  la  muqueuse,  puisensuile  des  lubercides  parurent 
sur  le  nez.  C’est  alors  queje  la  vis  pour  la  première  fois.  Le  nez  repré¬ 
sentait  une  masse  informe,  irrégulièrement  lobée;  il  n’y  avait  aucune 
tache  sur  la  peau,  la  sensibilité  était  parfaite  sur  tous  les  points  du  corps, 
il  n’y  avait  aucun  symptôme  de  paralysie  musculaire;  l’on  trouvait  seu¬ 
lement  une  plaie  à  la  jambe,  sur  la  face  interne  du  tibia.  Les  cheveux 
sont  bien  fournis,  les  sourcils  sont  beaux,  aucune  partie  du  système 
pileux  n’a  perdu  sa  coloration  normale.  Je  la  revis  encore  deux  mois 
après  ;  les  tubercules  du  nez  avaient  pris  du  volume,  et  une  éruption 
de  corps  semblables  s’était  manifestée  sous  le  menton.  La  peau  du  visage 
est  épaissie  dans  la  région  des  joues,  mais  la  peau  des  sourcils  et 
du  front  est  très-saine;  les  paupières  ne  sont  pas  épaissies  ;  il  n’en 
est  pas  de  même  des  oreilles,  qui  onl  déjà  subi  une  espèce  d’hyper¬ 
trophie. 

La  peau  du  reste  du  corps  est  saine,  excepléàl’endroit  où  nous  avons 
déjà  signalé  un  Ulcère  qui  persiste  encore,  et  sur  les  bras,  dont  les  té¬ 
guments  sont  ridés  et  luisants.  Du  reste,  la  sensibilité  est  intacte  sur 
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tous  les  points,  et  il  n’y  a  aucun  symptôme  de  paralysie  musculaire. 
Quelques  tubercules  larges,  aplatis,  lenticulaires,  existent  aux. deux 
coudes;  les  ongles  n’ont  subi  aucune  espèce  d’altération  dans  leur  cou¬ 
leur  ni  dans  leur  texture,  seulement  ceux  des  mains  sont  recourbés  eu 
haut. 

Nous  voyons  là  un  cas  de  spiloplaxie  bien  différent  pour  sa  marche, 
de  ce  qui  est  enseigné  dans  les  auteurs. 

Ods.  II.  —  Spiloplaxie  avec  taches  ,  lubercutes  ,  anesthésie , 
éruptions  cutanées  et  ulcérations.  —  AI...  est  un  petit  mulâtre, 
âgé  de  12  ans  ;  il  loge  dans  riiôpilal  des  lépreux  ;  il  n’est  ma¬ 
lade  que  depuis  deux  ans  ;  il  raconte  que  des  taches  brunes  pa¬ 
rurent  d’abord  sur  son  corps,  et  qu'après  des  tubercules  s’y  formè¬ 
rent,  L’on  observe  en  effet  des  tubercules  sur  la  face ,  sur  les  oreil¬ 
les  et  sur  le  menton  ;  quelques-uns  de  ceux  qui  occupent  cette  der¬ 
nière  place  sont  ulcérés.  Presque  toute  la  surface  du  corps  est  couverte 
par  une  éruption  abondante  d’acné  punclata  ;  de  plus  les  bras  et  les 
jambes  sont  le  siège  d’un  psoriasis  invétéré  très-étendu.  Les  pieds  sont 
légèrement  tuméfiés ,  les  orteils  sont  crochus,  la  plante  offre  des  ulcères 
arrondis,  la  peau  semble  avoir  été  enlevée  comme  avec  un  emporte- 
pièce  ;  l’on  voit  que  la  chair  est  d’un  rouge  modéré,  et  que  très-peu  de 
suppuration  se  forme  dans  ces  plaies,  (jui  sont  peu  douloureuses.  Les 
doigts  des  mains  sont  tous  difformes;  tous  les  ongles  sont  malades,  le 
palais  et  l’intérieur  de  la  bouclie  sont  sains.  Les  coudes  |)résentent  des 
tubercules  plats  du  genre  de  ceux  que  nous  décrirons  plus  loin,  quel¬ 
ques-uns  sont  ulcérés;  la  sensibilité  est  obtuse  au  visage  et  sur  les 
quatre  membres  ;  les  cheveux  sont  épais  et  cliâlains,  les  sourcils  sont 
très-clairs,  il'semble  que  beaucoup  de  leurs  poils  sont  tombés. 

Le  mot  de  spiloplaxie,  déjà  connu  dans  la  science ,  m’a  semblé 
préférable  à  celui  d’éléphantiasis  des  Grecs,  qui  a  le  défaut  d’ap¬ 
porter  une  véritable  confusion  entre  la  maladie  que  nous  décrivons 
et  celle  dont  il  a  été  déjà  question.  J'ai  donc  cru  devoir  réserver  le 
motcrélépliantiasLs  pour  la  maladie  que  Rliazôs  avait  décrite,  car 
c’est  elle  seule  qui  produit  le  pied  d’éléphant.  Les  deux  maladies 
en  question  méritent  d’avoir  des  noms  qui  les  disünguent  nette¬ 
ment. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  spiloplaxie  (spiloplaxie  indienne) 
une  maladie  que  l’on  a  cru  devoir  séparer  de  l’éiéphanliasis  des 
Grecs  ;  mais,  si  on  prend  connaissance  de  la  description  de  l’une  et 
de  l’autre  ,  l’on  verra  qu’elles  ne  diffèrent  d’aucune  façon,  ce  qui 
du  reste  sera  évident  par  les  observations  que  je  rapporterai  plus 
tard. 


64  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Voici ,  du  reste ,  une  courte  description  de  la  spiloplaxie  indienne. 

a  On  aperçoit  d’abord  des  plaques  sur  la  peau;  elles  siègent  gé¬ 
néralement  aux  pieds  ou  aux  mains ,  quelquefois  au  visage  ou  aux 
bras;  elles  sont  d’une  couleur  plus  vive  que  le  reste  de  la  peau  ,  et 
n’ont  ni  dépression  ni  saillie;  dans  ces  endroits,  l’épiderme  offre  des 
rides  qui  n’ont  pas  la  direction  des  rides  ordinaires  de  cetle  mem¬ 
brane.  La  portion  de  peau  où  existent  ces  plaques  est  comj)létemcnt 
insensible.  Les  plaques  s’agrandissent  et  finissent  par  occuper  tout 
te  corps ,  elles  ne  causent  ni  douleur  ni  démangeaison.  » 

«Plus  tard  les  doigts  des  mains  et  des  pieds  sont  gonflés,  en¬ 
gourdis  et  luisants;  la  peau  se  crevasse, l’extrémité  des  ongles,  sous 
les  doigts,  se  couvre  de  substance  furfuracéc;  les  ongles  se  ren¬ 
versent  et  finissent  par  se  détruire  ;  puis  il  se  forme  des  ulcérations 
indolentes  qui  amènent  la  chute  des  doigts,  des  orteils  ,  et  môme 
de  portions  de  membres.)) 

Ce  tableau  effrayant  ne  rappelle  que  trop  ce  passage  du  poème  de 
Lucrèce  : 

Posteriiis  Iremulas,  supra  uteera  Islra  tenenles 

Patinas  :  tiorril'eris  accibant  vocibus  Orcum  ; 

Douce  eos  vila  privaruni  vermina  sœva. 

11  est  évident  que  la  spiloplaxie  indienne  ne  diffère  de  l’élé- 
phantiasis  des  Grecs  que  par  l’absence  des  tubercules  de  la  peau; 
mais  ces  tubercules  ne  sont  pas  un  caractère  constant,  quelquefois 
ils  peuvent  manquer,  de  même  que  l’anesthésie ,  la  blancheur  des 
poils,  l’alopécie;  c’est  en  lisant  les  observations  que  nous  relate¬ 
rons  bient()t  que  l’on  verra  combien  ce  que  nous  avançons  ici  est 
vrai. 

Ainsi  donc  ce  que  l’on  a  nommé  la  spiloplaxie  est  bien  la  même 
maladie  que  l’élépharitiasis  des  Grecs,  et  nous  nous  croyons  auto¬ 
risé  à  nous  servir  de  ce  mot  pour  désigner  la  maladie  qui  nous 
occupe. 

,  H  n’est  peiit-ôlre  i)as  de  maladie,  sans  mêiue  en  excepter  la  vé- 
i‘olc,  qui  soit  susceptible  de  se  manifester  sur  un  plus  grand  nombre 
d’organes  et  de  présenter  des  formes  plus  variées;  on  peut  dire 
que  la  spiloplaxie  agit  sur  la  peau  ,sur  les  muscles,  sur  les  nerfs 
sensitifs,  sur  les  sécrétions  .solides  du  corps  (cheveux,  poils,  ongles); 
sur  le  tissu  cellulaire  .sous-cutané,  et  môme,  d’après  les  autopsies 
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faites  par  quelques  médecins ,  sur  les  organes  intérieurs.  Il  importe 
d’étudier  la  maladie  dans  ces  différentes  manifestations. 

Lésions  ‘de  l’appareil  cutané  et  de  ses  annexes  {ongles, 
poils,  cheveux). 

La  peau,  dans  le  cours  et  souvent  même  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  peut  présenter  des  dermatoses  qui  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes,  mais  qui  cependant  ont  une  grande  analogie  entre  elles  : 
ainsi  tantôt  l’on  observe  des  taches  larges ,  sans  tuméfaction  et  sans 
desquamation  sensible ,  qui  ont  une  couleur  bronzée  ,  en  un  mot , 
qui  ne  diffèrent  en  rien  des  taches  hépatiques  ;  ce  sont  surtout 
celles-là  qui  s’acompagnent  d’insensibilité.  Assez  souvent,  mais 
non  pas  constamment,  elles  ouvrent  la  marche,  et  sont  le  premier 
symptôme  de  la  spiloplaxie  ;  elles  se  montrent  de  préférence  sur  la 
figure.  C’est  cette  espèce  dé  taché  que  Schilling  avait  observée  à  la 
Guyane;  mais  il  en  fait  un  caractère  trop  constant,  puisqu’il  arrive 
des  cas  où  tous  les  symptômes  graves  de  la  maladie  se  présentent , 
sans  avoir  été  précédés  par  ces  taches ,  que  nous  proposons  d’appe¬ 
ler  taches  spiloplaxiques  {maculæspiloplaxicœ).  On  nous  a  amené, 
ces  jours  derniers ,  une  petite-fille  de  neuf  ans  ;  elle  était  née  d’un 
père  et  d’une  mère  tous  deux  mulâtres;  elle  n’avait  aucun  autre 
symptôme  de  la  maladie  qu’une  tache  brune,  qui  occupait  la  moi¬ 
tié  de  la  joue  gauche;  cette  tache  était  complètement  dépourvue 
de  sensibilité ,  tout  le  reste  du  corps  était  dans  l’état  normal.  La 
santé  de  l’enfant  paraissait  excellente,  ses  cheveux  étaient  noirs  et 
fort  beaux,  ses  sourcils' étaient  bien  garnis,  ses  mains  et  ses  ongles 
étaient  parfaitement  bien  formés. 

Dans  d’autres  circonstances,  surtout  lorsque  la  spiloplaxie. est 
bien  déclarée,  la  peau  présente  au  moins,  chez  les  des  tabes- 
cents,  une  éruption  souvent  très-étendue,  qui  occupe  d’ordinaire 
la  paume  des  mains,  les  bras  et  les  jambes;  d’autres  fois  c’est  le 
tronc  ou  même  tout  le  corps  qui  est  envahi  par  cette  dermatose, 
qui  présente  deux  formes  bien  distinctes,  celle  de  la  psoriasis  inve- 
terata'ct  celle  de  la  psoriasis  diffusa. 

Aux  mains,  aux  jambes,  et  aux  pieds,  on  observe  de  préférence 
la  psoriasis  inveterata  ;  on  y  trouve  des  .squames  larges  et  adhé¬ 
rentes  ,  la  peau,  au-dessous,  est  rouge,  et  quand  on  examine  les 
parties  ainsi  afieclécs ,  on  voit  que  toute  la  peau  est  rouge,  lui- 


MÉMOIRES  ORlGllVAllX. 


santé j  sèche,  rugueuse,  et  offrant  des  rides  qui  ne  sont  pas  celles 
que  l’on  observe  pour  l’ordinaire  sur  un  épiderme  sain. 

D’autres  Ibis  on  observe  que  la  peau  du  tronc  offre  une  éruption 
d’un  rouge  brun,  avec  des  squames  bien  plus  petites  que  dans  le 
psoriasis;  elles  ressemblent  à  de  la  poussière  de  son  ;  dans  ce  cas, 
ou  a  évidemment  affaire  à  un  pithyriasis. 

Dans  certains  cas,  les  cheveux  et  les  poils  qui  existent  sur  les 
parties  malades  changent  de  couleur  ;  mais  la  chose  est  loin  d’ôtre 
constante,  je  dirai  même  que  je  ne  l’ai  vue  que  rarement  :  je  crois 
même  que  cela  n’arrive  généralement  que  dans  les  cas  où  des  tu¬ 
bercules  et  des  ulcérations  ont  profondément  modifié  les  bulbes  de 
la  partie  malade.  C’est  de  la  même  manière  que  l’on  voit  le  vitiligo 
se  déclarer  sur  les  parties  du  corps  des  nègres  atteints  de  spilo- 
plaxie ,  parce  que  l’ulcération  a  détruit  la  membrane  du  pigment  : 
aussi  n’ai-je  pas  fait  de  ce  vitiligo  l’Un  des  symptômes  de  la  mala¬ 
die.  Une  brûlure  un  peu  profonde  suffit  pour  produire  le  vitiligo 
chez  les  nègres;  quelquefois  il  se  forme  spontanément,  sans  que  le 
malade  ait  éprouvé  d’ulcération  et  sans  qu’il  soit  atteint  de  la  ma¬ 
ladie  qui  fait  l’objet  de  ce  mémoire. 

Dans  tous  les  cas,  que  le  vitiligo  des  nègres  soit  produit  par 
l’une  ou  l’autre  de  ces  causes  ,  la  partie  de  leur  corps  qui  en  est 
frappée  présente  une  ou  plusieurs  taches  d’un  blanc  de  lait  qui  fait 
un  singulier  contraste  avec  le  reste  de  leur  peau. 

Les  ongles  des  tabescents  sont  bien  plus  souvent  malades  que  le 
système  pileux,  et  comme  cette  lésion  ne  manque  presque  jamais, 
je  l’ai  nommée  onyxis  spiloplaxique ,  par  la'mème  raison  que  l’on  a 
établi  un  onyxis  syphilitique. 

Dans  les  cas  très-nombreux  où  les  ongles  sont  malades ,  on  ob¬ 
serve  que  leur  bord  libre  commence  par  se  relever,  puis  des 
.squames  nombreuses  se  forment  à  l’endroit  où  ce  bord  s’unit  avec 
la  peau  ;  ensuite  des  ulcérations  se  forment  sous  ce  même  bord 
libre,  et  les  ongles  finissent  par  tomber.  Dès  lors,  s’ils  repoussent, 
ils  se  présentent  sous  un  aspect  tout  différent,  car  leur  surface  est 
rugueuse  et  bosselée,  leur  transpaceuce  est  perdue,  puis  ils  tom¬ 
bent  de  nouveau  pour  ne  plus  repousser. 

2°  Lésion^  du  système  musculaire  et  lésions  des  formes. 

Ces  lésions  se  rcnconirent  dans  un  assez  grand  nombre  de  Cas; 


ÉLÉPIUMTIASIS  DES  ARABES.  67 

elles  consistent  dans  la  paralysie  et  l’atrophie  des  muscles  de  cer¬ 
taines  régions,  à  la  suite  desquels  vient  la  déformation  de  ces 
mômes  régions.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que  la  paralysie 
porte  de  préférence  sur  les  muscles  des  mains ,  des  bras  et  des 
jambes  ;  que  les  extenseurs  sont  d’ordinaire  plus  affectés  que  les 
fléchisseurs.  Du  reste,  cette  maladie  des  muscles  n’est  pas  complète, 
puisque  les  mouvements  peuvent  s’exécuter  dans  les  membres; 
mais  l’énergie  des  contractions  est  loin  d’ètre  ce  qu’elle  était  avant 
la  maladie  :  ainsi  l’extension  des  doigts  et  des  poignets  est  ordinai¬ 
rement  incomplète  ,  et  les  malades  ne  peuvent  étreindre  fortement 
les  objets,  qui  souvent  leur  échappent. 

11  est  rare  que  cette  paralysie  se  rencontre  sur  plusieurs  membres 
à  la  fois,  souvent  elle  est  bornée  à  un  seul  ou  à  deux  ;  on  n’observe 
pas,  dans  cette  maladie,  que  ce  soient  toujours  les  membres  du 
môme  côté  qui  soient  affectés.  Dans  la  spiloplaxle,  la  maladie  frappe 
tantôt  sur  un  bras  seul ,  tantôt  sur  les  deux  bras  ;  d’autres  fois  sur 
le  bras  droit  et  la  jambe  -gauche  ;  en  un  mot,  cette  paralysie  diffère 
totalement  de  celle  que  l’on  observe  dans  la  lésion  des  centres  ner¬ 
veux.  Bien  plus,  quel.ques  muscles  d’un  membre  peuvent  être 
paralysés,  les  autres  rester  sains.  Les  muscles  affectés  finissent  par 
s’atrophier,  par  maigrir,  et  alors  on  observe  des  phénomènes  tout 
spéciaux.  Si  les  muscles  de  la  main  sont  malades ,  il  en  résulte  des 
dépressions  entre  les  os  métacarpiens;  les  muscles  de  la  région  du 
lliénar  s’atrophient  également,  et  une  sorte  de  creux  se  manifeste 
entre  le  premier  et  le  second  os  du  métacarpe,  ainsi  que  cela  se 
voit  chez  les  personnes  très-amaigries. 

La  déformation  des  articulations,  que  nous  avons  déjô  signalée, 
et  dont  on  peut  prendre  une  très-bonne  connaissance  en  lisant 
l’observation  11,  que  j’ai  donné  avec  détails  dans  le  paragraphe 
qui  regarde  l’éléphantiasis  paralytique ,  ne  peut  être  que  le  résul¬ 
tat  de  la  paralysie  musculaire ,  excepté  dans  les  cas  où  elle  est  pro¬ 
duite  par  des  cicatrices  résultant  des  ulcérations  que  nous  dééri- 
rons  plus  tard.  C’est  donc  par  suite  de  la  paralysie  musculaire,  que 
l’on  voit  les  poignets  se  plier.dans  le  sens  de  la  flexion,  les  doigts 
se  plier  également  dans  le  môme  sens,  ce  qui,  joint  au  gonflement 
de  ces  parties,  à  la  disposition  des  ongles  que  nous  avons  décrits, 
donne  ii  la  main  malade  un  aspect  sui  genetis  qui  ne  peut  tromper 
un  praticieu.  Cependant,  disons-le,  la  lésion  du  mouvement  n’est 
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pas  constante,  il  y  a  même  lul  assez  grand  nombre  de  cas  ofi  on  ne 
l’observe  pas  ;  alors  la  déformation  manque  également,  et  les  doigts 
ne  deviennent  crochus  que  dans  la  suite  ,  et  à  la  suite  de  cicatrices 
difformes,  qui  se  forment  par  suite  de  la  guérison  d’ulcères  spilo- 
plaxiqucs.  Je  vais  rapporter  une  observation  pour  prouver  ce  que 
je  viens  d’avancer. 

Obs.  III.  —  Émile  est  un  jeune  nègre  de  20  ans,  il  habile  le  camp  des 
Lépreux  de  Saint-Thomas ,  où  j’allais  le  voir  avec  le  D''  Erichson ,  méde¬ 
cin  distingué  de  la  faculté  de  Copenhague.  Ce  jeune  nègre  nous  raconta 
qu’il  n’y  avait  que  quatre  ans  qu’il  éprouva  les  premières  atteintes  de  la 
maladie.  Quand  nous  le  vîmes,  sa  face  et  ses  oreilles  étaient  horrible¬ 
ment  défigurées  par  de  nombreux  tubercules  charnus;  il  avait  des  ladies 
brunes  (taches  spiloplaxiques)  sur  les  joues;  ses'bras,  ses  jambes  et  ses 
mains  étaient  complètement  envahis  par  le  psoriasis  inveterata,  et 
étaient  frappés  d’anesthésie;  ses  coudes  offraient  dès  tubercules  plats; 
tous  ses  ongles  étaient  malades ,  et  présentaient  les  différents  degrés  de 
de  Vomjxis  spiloplaxique  que  nous  avons  déjà  décrit.  Du  reste,  chez 
ce  malade,  il  n’y  avait  ni  paralysie  musculaire,  ni  altération  de  couleur 
dans  le  système  pileux,  ni  excitation  vénérienne. 

3°  Lésions  de  la  sensibiUlë. 

L’ànesthésie  est  uu  symptôme  qui  se  manifeste  fréquemment  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe  ;  mais  ou  ne  la  rencontre  pas  toujours, 
et  elle  peut  être  complète  ou  incomplète;  elle  n’est  jamais  univer¬ 
selle,  mais  se  présente  de  préférence  sur  la  face,  les  bras  et  les 
jambes.  Elle  commence  généralement  à  se  montrer  sur  les  doigts, 
autour  des  poignets,  des  chevilles  du  pied  et  des  genoux. 

La  perte  de  sensibilité  se  limite  souvent  à  un  seul  membre  ou  à 
plusieurs,  quelquefois  elle  se  montre  seulement  sur  une  portion  de 
la  face.  Ordinairement  elle  existe  sur  un  ou  plusieurs  points  cir¬ 
conscrits,  séparés  par  des  portions  de  peau  qui  ont  retenu  toute 
leur  sensibilité  normale  :  ainsi  il  ne  sera  pas  rare  de  trouver  la 
main  et  le  poignet  insensibles,  ainsi  que  le  contour  de  l’articulation 
huméro-cubilale ,  tandis  que  tonte  la  peau  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  sera  sensible  aux  moindres  attouchements.  L’examen  fait  de 
cette  manière,  fait  voir  que  ce  ne  sont  ni  les  troncs  ni  les  bran¬ 
ches  des  nerfs  qui  sont  malades ,  et  montre  que  ruUération  ne  porte 
que  sur  les  dernières  ramifications. 

Pour  l’ordinaire,  les  parties  frappées  d’anesthésie  sont  celles 
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tlotiL  la  peau  offre  soit  des  taches  spiloplaxiques,  soit  l'une  des 
formes  de  psoriasis  ou  de  pithyriasis  que  nous  avons  mentionnées 
plus  haut. 

Quand  à  ce  que  l’on  a  écrit  sur  les  taches  spiloplaxiques  et  leur 
état  d’insensibilité,  il  n’y  a  rien  de  constant  à  cet  égard  ;  car  si  par¬ 
fois  elles  sont  tellement  insensibles  que  l’on  peut  y  appliquer  un 
fer  rouge  sans  faire  souffrir  le  malade,  d’autres  fois  l’anesthésie 
n’y  est  qu’incomplète,  et  souvent  même  il  arrive  que  la  sensibilité 
est  normale  dans  tous  les  points  où  existent  ces  taches.  Schilling 
était  donc  dans  l’erreur,  quand  il  prétendait  ne  trouver  celte  mala¬ 
die  que  lorsqu’il  voyait  apparaître  ces  taches  insensibles,  et  cela 
était  d’autant  plus  étonnant  de  la  part  de  ce  médecin ,  que  souvent 
la  spiloplaxie  éclate  sans  avoir  été  précédée  ni  accompagnée  soit  de 
taches,  soit  d’insensibilité  ,  ainsi  que  nous  le  prouverons  par  l’ob¬ 
servation  d’un  juif  de  Saint-Thomas,  que  nous  ferons  bientôt  con¬ 
naître.  Pour  le  moment,  je  donnerai  la  relation  de  la  maladie  d’un 
nègre ,  chez  lequel  il  n’y  a  jamais  eu  d’anesthésie  ni  de  paralysie 
musculaire  ;  mes  notes  ne  me  disent  pas  s’il  a  existé  des  taches  spi¬ 
loplaxiques. 

0ns.  IV.  —X...  est  un  nègre  de  40  ans,  qui  se  trouve  dans  l’hèpilal 
des  lépreux  de  Saint-Thomas.  Je  l’interrogeais  en  présence  du  D''  lîricli- 
son,  dont  j’ai  déjà  parlé;  11  nous  dit  que  sa  maladie  datait  de  six  ans. 
Nous  vîmes  qu’il  n’y  avait  aucun  tubercule  sur  la  face  ;  mais  la  |)eau  de 
celle  |)arlie  était  épaissie  en  plusieurs  endroits,  et  nous  fil  penser  que 
des  tubercules  charnus  ne  tarderaient  pas  à  se  manifester.  Les  doigts  du 
malade  étaient  engorgés  et  crochus  ;  la  peau  de  ses  bras  et  de  ses  Jambes 
est  le  siège  d’un  psoriasis  invelerala  très-étendu  ;  des  tubercules  plats 
existent  sur  les  coudes,  mais  la  sensibilité  est  intacte  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  corps,  le  malade  assure  que  jamais  il  n’a  eu  d’anesthésie.  Des 
ulcères  existent  aux  jambes ,  et  le  malade  a  perdu  presque  tous  ses 
orteils  ;  plusieurs  phalanges  manquent  également  aux  mains,  et  ce  sont 
des  cicatrices  qui  ont  déformé  les  doigts,  car  cet  homme  n’a  jamais  eu 
de  paralysie  musculaire;  de  plus,  son  appétit  est  bon,  ses  cheveux  et 
ses  sourcils  sont  épais  et  de  couleur  naturelle;  ses  appétits  vénériens 
sont  nuis,  à  ce  qu’il  prétend. 

Quant  à  la  perte  du  goût  et  de  l’odorat,  à  l’altération  de  la  voix, 
signalée  déjà  depuis  l’antiquité  par  l’un  des  apôtres,  qui  reconnut 
l’approche  des  lépreux  au  timbre  des  voix,  qui  était  nasonné,  tout 
cela  se  produit  par  l’apparition  de  tubercules  et  d’ulcères  au  palais 


70  MÉMOTRES  ORTGINAtX. 

et  dans  le  nez.  L'intelligence  reste  bonne  chez  ces  malades ,  quoique 
l’on  ait  dit  le  contraire  ;  seulement  ces  malades  sont  misanthropes, 
ils  fuient  le  regard  de  l  liomme  sain  et  complet,  ils  ne  supportent 
bien  que  la' société  de  leurs  semblables,  et  n’aiment  pas  à  être 
questionnés. 

4“  Lésions  tendant  à  Ityperiropkier  différentes  parties 
extérieures. 

Ces  lésions  sont  les  tubercules,  j’en  ai  observé  trois  variétés  bien 
distinctes.  Les  uns,  que  j’appelle  tubercules  charnus,  sont  ceux 
qui  ont  été  décrits  par  les  auteurs  ;  ils  .se  montrent  d’abord  sous  la 
forme  de  simples  épaississements  de  la  peau,  peu  proéminents 
d’abord,  mais  diversement  figurés.  En  effet,  on  observe  de  ces 
épaississements  tantôt  peu  étendus,  tantôt,  au  contraire,  formant 
de  larges  plaques ,  en  sorte  que  la  partie  du  corps  ofi  ils  siègent  est 
hypertrophiée.  Dans  cet  état ,  il  n’y  a  pas  encore  de  tubercules  pro¬ 
prement  dits;  mais  la  partie  de  la  peau  où  gît  la  lésion  change 
d’aspect  et  prend  une  couleur  plus  foncée.  Enfin  les  tubercules 
charnus  se  développent  tôt  ou  tard  sur  ces  plaies,  leur  volume 
d’abord  petit  et  leur  forme  arrondie  changent  avec  le  temps,  en 
sorte  qu’ils  peuvent  acquérir  le  volume  d’une  noisette  et  même 
d’une  pomme,  et  présenter  une  surface  lobée;  on  conçoit  combien 
la  réunion  de  plusieurs  de  ces  tumeurs  doit  changer  l’aspect  des 
parties.  Les  tubercules  cbarnus  se  montrent  de  préférence  sur  la 
face,  les  mains  et  les  pieds;  jamais  ils  n’envahissent  de  grandes 
surfaces. 

La  seconde  variété  de  tubercules  est  formée  par  des  tumeurs 
plates ,  à  surface  écailleuse  ;  ces  productions  existent  de  préférence 
aux  environs  de  l’olécràne  ;  leur  existence  m’a  paru  bien  plus  con¬ 
stante  que  celle  des  précédents.  Leur  grandeur  varie  entre  celle 
d’une  pièce  de  l  franc  et  celle  d’un  écu  de  6  francs.  Leur  surface 
est  rouge  et  écailleuse  ;  mais  ne  croyez  pas  pour  cela  que  ce  soient 
de  simples  plaques  de  psoriasis,  leur  saillie  est  trop  considérable, 
et  l’altération  des  parties  profondes  de  la  peau  trop  grande  pour 
queTon  ait  cette  idée. 

La  troisième  espèce  a  un  aspect  bien  caractéristique,  elle  res¬ 
semble  assez  à  des  gouttes  de  suif,  dont  la  .surface  serait  recouverte 
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par  une  membrane  sèche  et  transparente  ;  cette  espèce  se  présente 
quelquefois  en  très-grande  quantité  sur  le  môme  malade.  Nous 
avons  vu  un  homme  atteint  de  spiloplaxie  à  un  très-haut  degré,  qui 
avait  à  la  face  des  tubercules  charnus,  aux  coudes  des  tubercules 
plats,  et  tout  le  reste  du  corps  couvert  de  cette  espèce  de  tuber¬ 
cules  que  j’appellerai  tubercules  pisiformes,  parce  qu’ils  sont  géné¬ 
ralement  arrondis,  et  que  leur  volume  ne  s’écarte  jamais  beaucoup 
de  celui  d’un'pois.  Ces  productions  sont  disséminées  çà  et  là  sur  la 
peau  du  tronc,  du  moins  je  ne  les  ai  jamais  vues  ailleurs  ;  elles  sont 
bien  plus  rares  que  les  deux  premières  espèces  que  j’al  fait  con¬ 
naître  :  leur  couleur,  d’un  gris  blanchâtre  (sur  la  peau  des  nègres) 
les  fait  reconnaître  tout  d’abord. 

Les  tubercules,  soit  charnus,  soit  pisiformes,  soit  plats,  peuvent 
ne  pas  se  trouver  dans  la  spiloplaxie  ;  ils  en  sont  un  symptôme 
fréquent,  mais  non  pas  constant.  Voici  une  observation  qui  en 
fait  foi. 

Obs.  V.  —  Un  juif  se  trouvait  dans  l’héin'tal  des  lépreux  de  Saint-Tho¬ 
mas. Gel  homme,  que  j’examinai  avec  le  D''  Erichson,  appartient  à  la  race 
blanche  et  est  âgé  d’environ  30  ans.  Ses  cheveux  sont  roux  et  épais,  sa 
barbe  est  rare  et  de  couleur  rouge;  sa  figure  est  lisse  et  unie,  elle  ne 
présente  ni  taches,  ni  tubercules,  ni  aucune  espèce  d’altération.  Son 
corps,  à  l’exception  des  bras  et  des  jambes,  n’offre  aucun  tubercule  ni 
aucune  dermatose;  il  y  a  seulement  auprès  des  coudes  quelques-unes 
de  «es  productions  que  j’ai  appelées  tubercules  plats.  Les  jambes  et  les 
bras  sont  envahis  par  le  psoriasis  invelerata ,  mais  il  n’y  a  ni  anes¬ 
thésie  ni  paralysie  musculaire;  cependant  le  malade  a  perdu  successi¬ 
vement  toutes  les  phalanges  de  ses  mains  et  toutes  celles  de  ses  pieds, 
à  la  suite  d’ulcérations. 

Nous  trouvons  donc  chez  cet  Israélite  un  cas  qui  s’écarte  beau¬ 
coup  de  ce  que  l’on  a  écrit  sur  cette  maladie.  Cette  observation 
nous  offre  la  véritable  forme  de  spiloplaxie  qui  a  été  présentée  par 
les  auteurs  comme  une  maladie  différente  de  l’éléphantiasis  de.s 
Grecs-  Du  reste,  ce  malheureux  Israélite,  bien  que  sous  le  coup  de 
celle  terrible  maladie,  présente  l’apparence  d’un  homme  bien  por¬ 
tant  :  ses  joues  sont  pleines ,  son  teint  a.ssez  animé,  ses  digestions 
sont  régulières ,  et  quand  je  lui  soutins  que  d’après  les  symptômes 
de  sa  maladie  il  devait  être  trè.s-lascif ,  il  s’en  défendit  avec  toute 
son  éloquence. 
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C’est  au  développement  des  tubercules  charnus  sur  la  face  que 
sont  dues  ces  déformations  monstrueuses  de  la  figure  humaine  que 
mes  devanciers  sont  loin  d’avoir  exagérées;  dans  ces  cas,  de  jeunes 
sujets  ressemblent  à  des  vieillards  décrépits.  Je  vais  en  citer  un 
exemple  dans  lequel,  contrairement  au  précédent,  le  développe¬ 
ment  des  tubercules  sera  le  symptôme  dominant  de  la  maladie.- 

Obs.  VI.  —  X...  est  un  Jeune  nègre  de  12  ans;  il  est  né  à  Saint-Tho¬ 
mas.  Il  y  a  environ  deux  ans,  il  fut  attaqué  par  la  spiloplaxie.  Il  ne  rend 
pas  compte  assez  exactement  de  sa  maladie  pour  que  l’on  puisse  en 
suivre  le  développement;  il  raconte  seulement  qu’il  a  eu  dans  le  prin¬ 
cipe  des  taches  foncées  et  larges  sur  la  figure,  qu’il  n’y  prit  pas  garde 
dans  le  commencement.  Voici  dans  quel  état  nous  l’avons  trouvé  ;  Sa 
face  et  ses  oreilles  étaient  couvertes  de  tubercules  charnus ,  et  celles-ci 
avaient  acquis  parla  de  telles  dimensions,  qu’eiles  égalaient  la  main 
d’un  adulte  en  longueur  et  en  largeur.  C’étaient  surtout  les  lèvres  qui 
avaient  subi  une  grande  déformation,  car  ies  tubercules  qui  s’y  étaient 
développés  avaient  tellement  hypertrophié  ces  parties  de  la  face,  qu’elles 
faisaient  une  grande  saillie  et  imitaient  assez  bien  la  trompe  d’un  tapir. 
Le  front  était  égaiement  couvert  de  tubercules,  et  déjà  il  existait  quel- 
(|ues  ulcérations  sur  les  lèvres.  Au  premier  aspect,  on  aurait  pris  cet  eii- 
f.uit  pour  un  nain  de  40  à  50  ans.  Du  reste,  chez  lui,  les  cheveux  et  les 
sourcils  sont  noirs  , et  bien  fournis  ,  il  n’y  a  pas  de  paralysie  muscu¬ 
laire,  les  doigts  ne  sont  pas  crochus  et  s’étendent  facilement;  les  ongles 
sont  naturels,  mais  les  deux  mains  sont  couvertes  de  gros  tubercules 
charnus.  Aux  pieds,  il  existait  déjà  des  ulcérations  qui  faisaient  prévoir 
la  chute  prochaine  des  phalanges.  La  surface  du  corps  de  ce  petit  mi¬ 
sérable  ne  présentait  aucune  espèce  d’éruption. 

5“  Des  ulcères  spiloplaxiques. 

Nous  avons  cru  devoir  établir  cette  variété  d’ulcères,  car  ils  sont 
d’une  nature  toute  particulière;  du  reste,  ou  a  bien  distingué  des 
ulcères  variqueux,  vénériens,  scrofuleux,  etc.  Les  ulcérations  que 
l’on  ob.serve  chez  les  malades  qui  nous  occupent  arrivent  en  gé¬ 
néral  à  la  période  la  plus  avancée  de  la  maladie  ;  ils  se  montrent 
de  préférence  sur  les  doigts,  à  la  plante  des  pieds,  et  à  la  face  in¬ 
terne  des  tibias;  ceux  qui  viennent  aux  pieds  et  aux  mains  ont  sur¬ 
tout  pour  effet  de  faire  tomber  les  phalanges.  Ces  ulcérations  sont 
en  général  arrondies;  elles  oscillent  entre  la  largeur  d’une  pièce  de 
50  centimes  et  celle  d’une  pièce  de  6  francs  ;  la  peau  semble  y  avoir 
été  enlevée  comme  avec  un  emporte-pièce.  Ces  sortes  de  plaies  sont 
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peu  douloureuses,  cl  les  malades  qui  en  ont  ù  la  plante  des  pieds 
marchent  sans  se  plaindre  d’aucune  souffrance,  ce  qui  lient  sans 
doute  à  ce  que,  dans  la  plupart  des  cas ,  ces  plaies  viennent  de  pré¬ 
férence  dans  les  lieux  où  il  y  a  anesthésie.  La  suppuration  des  ul¬ 
cères  spiloplaxiques  est  presque  nulle;  leur  fond  est  tantôt  d’un 
rouge  bien  vermeil,  d’autres  fois  il  est  grisâtre,  quand  les  tendons 
ou  les  ligaments  ont  été  mis  à  nu.  Ces  solutions  de  continuité  mar¬ 
chent  lentement,  à  peu  près  comme  certains  cancers  de  la  peau,  et 
je  ne  connais  pas  d’exemple  où  ils  aient  pris  une  forme  aiguë  ;  ils 
guérissent  quelquefois  et  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices  vicieuses 
et  des  taches  vitiligineuses  d’un  blanc  de  lait. 

C’est  à  la  suite  de  ces  ulcérations  que  les  tabescenls  perdent 
leurs  phalanges  et  même  des  portions  de  membre.  Quand  les  ulcé¬ 
rations  surviennent  à  la  face  ou  au  palais  ou  bien  encore  sur  les 
oreilles ,  cela  a  lieu  presque  toujours  par  la  suppuration  des  tuber¬ 
cules  charnus  ;  dans  ces  cas ,  il  peut  survenir  des  caries  dans  les  os 
du  crâne  ou  de  la  face,  la  voix  se  perd  ou  devient  nasale.  On  con¬ 
çoit  du  reste  que  les  lépreüx  peuvent  vivre  longtemps  après  avoir 
perdu  leurs  phalanges ,  car  les  plaies  finissent  par  se  cicatriser,  et 
du  reste  la  spiloplaxie  est  une  maladie  qui  peut  avoir  une  longue 
durée  ;  mais  les  ulcères  de  la  face  peuvent  amener  la  mort. 

Quant  aux  désordres  internes  que  l’on  trouve  à  l’autopsie ,  tant 
dans  le  foie  que  dans  la  rate ,  ils  peuvent  servir  aussi  à  expliquer 
la  mort  des  malades  atteints  de  spiloplaxie  ;  mais  je  me  garderai 
bien  d’en  parler,  vu  qu’il  m’a  été  impossible  jusqu’ici  de  faire  au¬ 
cune  recherche  d’anatomie  pathologique  sur  cette  maladie. 

Description  générale  de  la  maladie. 

D’après  les  observations  que  j’ai  citées  et  un  bien  plus  grand 
nombre  que  j’ai  recueillies,  mais  que  j’ai  passées  sous  silence ,  il 
me  sera  facile  de  tracer  une  esquisse  de  la  maladie,  et  cela  suffira , 
je  crois,  pour  donner  une  idée  exacte  de  sa  marche. 

Le  plus  souvent,  la  maladie  ne  se  présente  pas  avec  les  mêmes 
formes,  mais  voici  la  marche  générale  qu’elle  suit  :  Les  individus 
qui  en  sont  atteints  présentent  souvent  au  début  des  taches  spilo¬ 
plaxiques,  brunes  chez  les  blancs  et  les  mulâtres,  d’une  couleur 
noire,  plus  fopcée  que  la  peau,  chez  les  nègres.  Ces  taches  ,  variant 
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pour  la  grandeur,  ressemblent,  chez  les  blancs  et  chez  les  mulâtres, 
aux  taches  hépatiques;  elles  ont  une  forme  arrondie  et  peuvent  se 
présenter  partout,,  mais  principalement  à  la  face  et  sur  les  mains; 
elles  sont  quelquefois  multiples,  d’autres  fois;  il  n’y  en  a  qu’une 
seule  ;  la  peau  où  elles  existent  peut  être  frappée  d’anesthésie  ou 
conserver  sa  sensibilité.  G’est  souvent  après  cette  période  que  se 
manifeste  la  paralysie  d’un  ou  plusieurs  membres,  ainsi  que  la  dé¬ 
formation  des  doigts  et  des  poignets  ;  c’est  aussi  vers  cette  époque 
que  les  formes  de  psoriasis  et  de  pityriasis  que  j’ai  décrites  se 
présentent ,  surtout  sur  les  bras  et  les  jambes,  et  c’est  en  général  là 
où  existent  ces  dermatoses  que  la  perte  de  sensibilité  se  manifeste 
également,  bien  que  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  elle  n’ait 
pas  lieu, 

;  A  mesure  que  la  maladie  devient  plus  ancienne ,  les  doigts  de¬ 
viennent  crochus  et  ne  peuvent  plus  être  étendus;  souvent  les 
doigts  restent  écartés  et  ne  peuvent  plus  être  rapprochés,  par  suite 
de  la  paralysie  des  muscles  interosseux.  On  voit  aussi  la  peau  des 
membres  où  existent  les  dermatoses  devenir  rugueuse  et  lui.sante; 
les  ongles  se  recourbent  en  haut,  tombent  à  la  suite  des  ulcérations 
que  j’ai  dit  se  former  sous  leur  bord  libre,  et  s’il  leur  arrive  de  re- 
pou.sser,  ils  sont  difformes,  épais,  rugueux,  et  dépourvus  de  trans¬ 
parence.  G’est  généralement  après  que.  le  malade  est  entré  dans 
cette  série  de  phénomènes  pathologiques  que  la  peau  du  visage 
s’hypertrophie  et  que  la  peau  en  devient  épaisse  et  luisante,  sans 
.se  couvrir  cependant  de  lubercules;  mais  le  visage  n’en  reste  pas 
moins  déformé.  D’autres  fois  des  tubercules  charnus  se  présentent 
sur  différentes  parties  du  corps,  mais  principalement  sur  la  face, 
qu’ils  peuvent  rendre  hideuse,  comme  on  l’a  vu  par  l’observation 
de  ce  petit  nègre  dont  j’ai  comparé  les  lèvres  à  la  trompe  d’un 
tapir.  De  plus  il  faut  dire  que  souvent  l’hypertrophie  de  la  face 
que  j’ai  signalée  est  le  point  de  départ  des  tubercules  charnus; 
parfois  les  tubercules  plats,  que  j’ai  signalés  comme  plus  constants 
que  les  autres ,  se  sont  dtqà  montrés  à  la  région  olécrànienne,  et 
ceux  que  j’ai  nommés  tubercules  pisiformes  ont  pu  envahir  quelque 
portion  du  corps. 

Après  ces  différentes  lésions  qui  ont  dijjà  presque  enlevé  au  ma¬ 
lade  tout  ce  qu’il  avait  de  la  forme  humaine,  la  période  d’ulcération 
arrive.  Des  ulcères  se  déclarent  sous  la  plante  des  pieds,  surtout 
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dans  la  région  calcanéenne  et  suivant  la  ligne  des  arliculalions 
mélatarso-phalangiennes,  parce  que  ce  sont  ces  endroits  qui  pres¬ 
sent  davantage  sur  le  sol  pendant  la  station  et  la  marche;  les  pha¬ 
langes,  les  autres  os  du  pied  eux-mêmes,  tombent  :  on  voit  les 
mômes  accidents  se  manifester  aux  mains.  Cependant  des  ulcères  se 
déclarent  aussi  dans  les  endroits  où  existent  les  tubercules  plats,  ou 
bien  encore  à  la  face,  là  où  se  trouvent  les  tubercules  charnus  ; 
d’autres  fois  ils  se  déclarent  au  palais ,  très-souvent  à  la  face  in¬ 
terne  du  tibia.  Ces  ulcérations  ont  un  caractère  plus  grave  que  les 
précédentes;  elles  peuvent  amener  l’altération  ou  la  perte  de  la 
voix,  la  cécité,  ou  même  faire  périr  les  malades. 

La  spiloplaxie  n’existe  pas  toujours  sous  une  forme  aussi  com¬ 
plexe  que  celle  que  nous  vertous  de  décrire;  la  chose  est  déjà  bien 
connue  de  celui  qui  aura  lu  avec  soin  les  observations  que  j’ai  eu 
soin  de  citer  dans  le  cours  du  travail.  Disons  donc  de  nouveau  que 
celte  maladie  varie  beaucoup,  mais  que  l’on  peut  en  admettre  sept 
formes  principales,  que  je  vais  énumérer. 

forme.  On  peut  y  ranger  les  cas  que  l’on  peut  appeler  com¬ 
plets,  c’est-à-dire  que  les  malades  présentent  les  taches  spilo- 
plaxiques,  l’anesthésie,  la  paralysie,  la  déformation,  les  tuber¬ 
cules,  les  maladies  cutanées,  les  ulcérations,  la  perte  des  phalanges 
et  môme  de  porlions  de  membres. 

2®  forme.  Dans  cette  catégorie  ,  il  faut  mettre  ceux  qui  ont  eu 
les  lâches  spiloplaxiques,  les  ulcérations,  la  chute  des  phalanges, 
sans  avoir  ni  paralysie  musculaire,  ni  anesthésie,  ni  tubercules,  ni 
grandes  éruptions  de  psoriasis. 

forme.  Ici  il  faut  placer  les  malades  qui  ont  eu  des  taches 
spiloplaxiques,  le  psoriasis,  la  paralysie  musculaire,  l’anesthésie,  les 
ulcérations  et  la  perte  des  phalanges,  sans  avoir  jamais  eu  de  tu¬ 
bercules  charnus. 

forme.  Dans  cette  variété  de  la  spiloplaxie,  les  taches  peu¬ 
vent  n’avoir  pas  existé.  On  ne  trouve  chez  les  tabescents  que  de 
l’anesthésie,  de  la  paralysie  musculaire,  quelquefois  des  éruptions 
de  la  nature  du  psoriasis;  on  pourrait  au  premier  abord  croire  à 
l’existence  d’une  maladie  de  la  moelle.  Chez  ces  malades,  les  tuber¬ 
cules  n’existent  pas,  et  les  ulcérations  ne  viendront  peut-ôtrcqu’a- 
près  des  années. 
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/'orme.  Le  malade  peut  avoir  des  taches  spiloplaxlques  qui 
peuvent  manquer.  Il  a  la  face  ou  d’autres  portions  du  corps  cou¬ 
vertes  de  tubercules  charnus,  mais  il  n’a  ni  anesthésie,  ni  paralysie 
musculaire,  ni  éruptions  cutanées ,  analof^ues  au  psoriasis. 

6® /brwe.  Dans  cette  variété,  tous  les  symptômes  de  la  spilo- 
plaxie  manquent,  à  l’exception  dès  ulcérations  et  de  la  chute  des 
pliiilanges.  C’est  la  maladie  réduite  à  sa  manifestation  la  plus  grave  ; 
mon  observation  V  en  donne  un  exemple. 

T  forme.  Il  y  a  aussi  une  dernière  forme,  mais  que  j’ai  décrite 
en  détail  Sous  le  nom  ÿ éléphantiasis  paralytique;  je  renvoie 
donc  à  cet  article. 
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PHYSIOLOGIE. 

Siicriiintozoïiles  (  De  la  pénéiraiion  des  —  dans  l’œuf) ,  par 
Eisciiofp.  —  En  rendant  compte  ,  dans  le  n“  d’avril  1854,  du  travail  de 
èlewport,  nous  avons  rapproché  ses  recherclies  de  celles  de  Keber,  qui 
était,  de  son  côté,  arrivé  à  la  même  conclusion.  On  se  le  rappelle,  New- 
portj  après  avoir  longuement  observé  les  spermatozoïdes  au  contact  des 
œufs  j  ne  parvint  jamais  à  surprendre  le  spermatozoïde  dans  un  flagrant 
délit  de  pénétration.  Mais  après  bien  des  observations,  il  découvrit  un 
jour  les  spermatozoïdes  dans  l’œuf,  sans  pouvoir  toutefois  expliquer  leur 
présence  dans  celte  cavité  close. 

Keber,  au  contraire,  décrit,  à  l’appui  de  ses  observations,  un  nii- 
cropyle  temporaire  de  l’œuf  qui  disparaît  a|)rès  la  pénétration  du 
spermatozoïde.  J.  Muller  a  décrit  depuis  un  liile  creux  sur  les  œufs 
d'holothurie.  Wittich  et  Carus  parlent  d’un  semblable  canal  sur  les  œufs 
d’araignée.  Peu  avant  la  publication  des  travaux  de  Keber  et  Nevvport, 
un  naturaliste  anglais,  Nelson,  annonçait  avoir  observé  la  pénéti’ation 
des  spermatozoïdes  sur  les  œufs  de  l’ascaris  mystax,  et  Arth.  Sare  sur  le 
lombric  terrestre. 

A  l’époque  où  Barry  publia  ses  travaux  sur  la  pénétration  du  sper¬ 
matozoïde  dans  l’ovule  du  lapin,  Blschoff  les  combattit  très-ardem¬ 
ment;  depuis  lors  il  avait  gardé  le  silence,  mais  il  vient  aujourd’hui  de 
rentrer  dans  la  lice. 

C’est  pour  renier  ses  doctrines  anciennes,  pour  faire  amende  hono- 
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rable  à  Barry,  et  confirmer  les  observations  de  Newport,  qu’il  écrit  à 
rinslitnt  :  Voici  le  résumé  des  expériences  sur  lesquelles  il  fonde  sa 
nouvelle  doctrine  ; 

Après  avoir  choisi  une  paire  de  grenouilles  accouplées  depuis  un 
temps  suffisamment  long  pour  offrir  des  semences  dans  une  parfiiile 
maturité,  on  extrait  les  œufs  de  la  matrice,  le  sperme  des  vésicules 
séminales,  où  il  est  bien  plus  mùr,  et,  après  avoir  délayé  le  sperme 
dans  un  peu  d’eau,  on  y  laisse  tomber  des  œufs.  Aussitôt  on  porte  un 
œuf  sous  un  bon  microscope.  Pour  un  grossissement  de  200,  on  a  une 
distance  focale  de  6  i/j  millimètre.  Pour  un  grossissement  de  400,  la 
distance  focale  n’est  que  de  1  millimètre.  Il  en  résulte  que,  dans 
le  premier  cas,  on  peut  observer  l’œuf  dans  un  petit  godet  en  verre; 
dans  le  second  cas,  l’objectif  plongeant  dans  l’eau,  il  a  paru  préférable 
A  Biscboff  de  placer  l'œuf  entre  deux  minces  lames  de  compresseur. 
Aussitôt  on  voit  des  spermatozoïdes  en  grande  (|uantilé  se  précipiter 
sur  l’albumen,  le  pei'forer  avec  une.  grande  rapidité  et  le  traverser 
dans  la  direction  centripède  de  l’ovule.  Bientôt  l’animalcule  pénètre 
dans  la  couche  la  plus  interne  et  la  plus  dense  de,  ralbnmen,  et,  quoi¬ 
qu’on  le  perde  de  vue,  les  mouvements  actifs  de  son  extrémité  caudale 
l'estée  libre,  font  supposer  que  la  tête  se  meut  en  vrille.  Au  bout  d’un 
temps  assez  court,  l’eau  rend  tout  l’albumen  transparent  et  alors  on. y 
distingue  deux  couches.  La  plus  interne  avait  été  envisagée  par  JNew- 
porl,  et  Biscboff  lui-même ,  comme  le  cborion,  mais  il  la  regarde  dé¬ 
sormais  avec  Leuckart,  comme  une  simple  couche  d’albumen.  C’est  là 
qu’il  a  vu,  quelques  minutes  après-la  fécondation,  des  spermatozoïdes, 
souvent  au  nombre  de  vingt,  dirigés  comme  un  faisceau  rayonnant 
d’aiguilles,  vers  le  centre  de  l’œuf;  seulement,  les  aiguilles  semblaient 
courbées  comme  sous  un  effort.  Les  spermatozoïdes  s’y  montraient 
immobiles  et  tout  concordait  encore  avec  les  observations  de  Newport^ 
«  Quoique  je  n’aie  jamais  vu  disparaître  subitement  les  animalcules, 
quoique  je  ne  les  aie  pas  vu  directement  pénétrer,  je  les  ai  vus  sou¬ 
vent  avec  le  professeur  Leuckart  dans  l’intérieur  de  l’œuf,  »  ajoute  Bis¬ 
cboff. 

Mais  pour  faire  cette  observation,  il  devient  indisi)ensab|e  de  se  gui¬ 
der  sur  l’intervalle  qui  sépare  le  pMe  noir  du  jaune  (  qui  se  forme  une 
heure  après  la  fécondation)  de  la  membrane  vitelline,  ou  bien  sur  l’in- 
tervalle  des  deux  premiers  sillons,  ha  pôle  blanc,  qui  est  plus  lourd, 
tendant  toujours  à  occuper  le  point  plus  déclive,  le  pôle  noir,  avec  Ja 
chambre  transparente  de  Newport,  tendant,  au  contraire  à  occuper  le 
haut  de  manière  à  empêcher  l’examen  de  l’intervalle  signalé,  on  ne 
peut  observer  convenablement  et  aisément  le  phénomène  en  question. 
Avec  le  compresseur  il  en  est  tout  autrement,  parce  que  l’on  peut  ré¬ 
tourner  l’objet  et  l’envisager  dans  les  deux, sens,  sauf  émouvoir  le 
compresseur  toutes  les  fois  que  cela  devient  néccssafre.  C’est  grâce  à 
celle  manipulation  que  Biscboff  a  observé  indubitablement  des  sper- 
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rnatozoïdes  enroulés ,  contournés  dans  cet  intervalle  clair  men¬ 
tionné. 

«  Il  n’est  donc  plus  douteux,. ajoute  l’auteur,  que  le  D*"  Newport  ait 
découvert,  le  phénomène  de  la,  jjénétralion  des  spermatozoïdes  dans 
FœtiF,  parieurs  mouvements  propres.  Il  n’existe  pas  de  micropyle,  ni 
rien  d’analogue.  C’est  par  leur  seule  action  perforante  qu’ils  réalisent 
ce  mécanisme  compliqué.  J’ignore  ce  qu’ils  deviennent  ultérieurement. 
Selon  rrewport,  Ils  se  dissolvent.  Mais  certes,  jamais  aucun  spermatozoïde 
immobile  ne  traverse  môme  l’albumen.  »  On  remarquera  avec  nous  que 
Keber  dit  avoir  reconnu  les  spermatozoïdes  enroulés  encore  au  bout  de 
([uelques  semaines  après  lesquelles  ils  se  fragmenlaient.  Pour  observer 
les  spermatozoïdes  dans  l’albumen,  l’auteur  pense  qu’on  peut  attendre 
huit  à  dix  heures  ou  bien  choisir  des  œufs  fécondés  naturellement. 
Mais  quand  il  s’agit  de  les  voir  au  sein  de  l’œuf,  il  faut  observer  plus 
vile;  on  peut  môme  enlever  avec  précaution,  à  l’aide  de  ciseaux,  la 
couche  extérieure  de  l’albumen. 

Ce  fait  lui  paraissant  bien  établi  pour  les  grenouilles ,  Bischoff  son¬ 
gea  a  le  contrôler  sur  des  œufs  de  mammifères,  qui ,  lorsqu’on  se  les  a 
procurés,  sont  très-aplesà  ce  genre  de  recherches.  Déjà,  dans  le  temps, 
il  avait  fait  des  recherches  infructueuses  sur  des  lapins,  des  chiens,  des 
cochons  d’Inde,  des  chevreuils,  des  rats,  des  souris;  il  avait  bien  vu 
quelquefois,  ainsi  que  M.  Coste,  des  spermatozoïdes  qui  semblaient  sor¬ 
tir  des  œufs  au  moment  où  on  les  faisait  éclater.  Mais  il  avait  de  la 
peine  à  admettre  le  fait,  parce  que,  d’une  part,  la  possibilité  de  celte 
perforation  semblait  chimérique,  et  que  d’autre  part  on  ne  voit  nulle 
part  quelque  chose  d'analogue  à  un  micropyle. 

C’esl  ainsi  que  Bischoff  fut  conduit  à  contredire  Barry,  qui  n’avait 
l)as  fait  d’observation  propre  à  justifier  celte  simple  interprétation.  Tels 
étaient  encore  ses  doutes  tout  récemment  quand  il  apprit  que  R.’iVagner, 
Henle,  Baum,  Meissner  avaient  observé  les  spermatozoïdes  dans  un  œuf 
de  lapilie.  «  Je  repris  donc  mes  expériences,  dit  l’auteur  ;  je  choisis  une 
lapine  fécondée  depuis  quarante-huit  heures;  je  trouvai  sept  œufs  dans 
l’ovidule  droit  à  un  pouce  de  l’extrémité  utérine.  Le  jaune  était  divisé 
en  seize  A  vingt-quatre  sphères  inégales.  L’œuf  était  couvert  de  sperma¬ 
tozoïdes,  et  LeuLart,  Wiliker,  découvrirent  avec  moi  des  animalcules 
dans  sa  cavité.  Néanmoins,  voulant  me  convaincre  plus  positivement, 
je  coupai  Avec  précaution  l’albumen,  puis,  avec  une  aiguille,  je  fendis 
l’œuf  sans  qu’il  s’en  écoulât,  soit  des  segments,  soit  du  liquide.  Je  l’ob¬ 
servai  sous  le  microscope  ;  des  compressions  alternatives  entre  les  deux 
lames  du  compresseur,  nous  montrèrent  très-nettement  un  spermato¬ 
zoïde  qui  subissait  une  espèce  de  flux  et  de  reflux,  jusqu’à  ce  que  je 
l’eus  fait  sortir,  et,  après  lui,  les  sphères  organiques.» 

C’esl  donc  Barry  qui,  le  premier,  a  découvert  le  pliénomène  en  géné¬ 
ral,  et  particulièrement  sur  les  mammifères.  Mallieureusement  ses  ob¬ 
servations  n’étaient  pas  environnées  alors  de  toutes  les  condilions  que 
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l’on  pouvait  exiger,  car,  iiolamment,  il  décrit  un  micropyle,  qui  assu¬ 
rément  n’existe  pas,  malgré  l’assertion  de  Keber.  Newport,  toutefois,  a 
le  rare  mérjle  d’avoir  observé,  dans  des  conditions  bien  plus  défavo¬ 
rables,  et  d’avoir  ertün  démontré,  par  ses  recherches,  te  mécanisme  de 
la  pénétration  des  spermalozoidèsdansi’œuK  Ifelson  et  Keber  n’ont,  en 
réalité,  pas  observé  la  pénétration  des  spermatozoïdes.  Le  premier  de 
ces  auteurs  môme,  d'après  Bischoff,  aurait  pris  des  épithéliums  pour 
des  spermatozoides. 

Nous  sommes  ici  sur  le  terrain  des  faits.  Il  s’agit  maintenant  de  con¬ 
trôler  les  observations  des  auteurs  précités.  Nous  savons  que  M.  Coste 
réjièle  avec  M.  le  D'' Hiffelslieim- des  expériences  qui  confirmeront  ou 
inHrmeront  les  résultats  déjà  annoncés. 

œ»8  {Accommodation  de  V) ,  par  le  professeur  L.  Fick.—  Le  profes- 
.seur  L.  Fick  soutient  qu’il  faut  chercher  lé  mécanisme  de  l’accommoda-  ' 
lion  de  l’œil  dans  les  changements  de  forme  et  de  position  du  cristal-:' 
lin;  il  pense  que  l’uvée,  eh  dehors  de  l’iris  qui  règle  la  quantité  de 
lumière,  est  l’appareil  qui  produit  l’accommodation  de  l’œil  pour  les 
objets  éloignés  ou  rapprochés.  Ce  changement  dans  la  position  et  la  - 
forme  du  cristallin  résulterait  d’un  aftlux  de  quantités  variables  de  sang 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  de  la  lentille. 

Cette  opinion  repose  sur  les  faits  suivants  :  1”  Le  rapport  très-limité 
entre  les  vaisseaux  de  la  choroïde  et  de  l’iris.  2"  La  facilité  avec  laquelle, 
par  l’injection  des  simples  vasa  vorlicosa  et  des  artères  ciliaires  de  la  cho¬ 
roïde, on  remplit  une  partie  considérable  des  plus  grosses  artères  et  veines 
qui  forment  les  réseaux  les  plus  volumineux  de  la  choroïde,  et  une  portion 
correspondante  des  procès  ciliaires,  tandis  que  la  couche  capillaire  de  la 
clioi'oïde  (81.  Ruyschienne)  se  remplit  seulement  en  déployant  plus  de 
force  dans  l’injection,  les  vaisseaux  de  l’iris  restant  vides.  3‘’L’arran‘- 
gement  vasculaire  de  la  choroïde  et  des  procès  ciliaires  n’a  point  d’ana¬ 
logie  avec  l’appareil  vasculaire  des  autres  organes  destiné  à  leur  nutri¬ 
tion;  on  n’aperçoit  guère  de  système  capillaire  que  dans  la  membrane 
ruyschienne,  mais  on  voit  une  transition  presque  immédiate  entre  les 
artères  et  les  veines.  4“  L’état  normal  de  l’appareil  vasculaire  dans 
l’uvée  des  albinos  démontre  que  la  production  du  pigment  ne  peut  cer¬ 
tainement  pas  être  la  seule  fonction  de  cet  appareil.  5“  L’existence  d’une 
union  intime  entre  la  capsule  du  cristallin  et  la  choroïde,  où  les  plis 
prolongés  de  celte  dernière  membrane  se  projettent  dans  la  chambre 
postérieure  de  l’œil.  6"  La  contractilité  des  procès  ciliaires.  L.  Fick  l’é¬ 
tablit  par  des  expériences  qu’il  a  faites  avec  A.  Fick  (il  a  produit  la  con¬ 
traction  des  procès  ciliaires  congestionnés  au  moyen  de  l’électricité), 
puis  par  cette  circonstance  remarquable ,  à  savoir  qu’on  trouve  tou¬ 
jours  les  procès  ciliaires  vides  excepté  après  la  mort  par  strangulation, 
et  enfin  par  des  faits  pathologiques.  7"  La  partie  périphérique  du  cris¬ 
tallin  est  plus  molle  que  la  portion  centrale, 
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.  Le  D*'  Fick  voit  dans  les  vaisseaux  érectiles  et  contractiles  des  procès 
ciliaires  un  appareil  à  l’aide  duquel ,  la  forme  du  bulbe  ne  changeant 
|)as  dans  la  replétion  de  ces  vaisseaux ,  une  pression  est  exercée  sur  la 
capsule  antérieure  du  cristallin ,  tandis  que  par  leur  déversement  dans 
les  vasa  vorticosa  une  pression  s’exerce  sur  la  capsule  postérieure.  Cela , 
suffît  pour  faire  avancer  légèrement  la  lentille  vers  la  chambre  anté¬ 
rieure  et  la  rendre  en  même  temps  plus  convexe.  (Muller’s  Arch.,  1854.) 


PATHOIOGIE  ET  TllÉRAPEETIQUE  niÉIHCO  -  CIIIUERGICAIES. 

Cœur  {yfffcctioii  organique  du  —  chez  un  fœtus). —  L’observation  sui¬ 
vante  du  D'  Massmann,  altaclié  à  la  Polyclinique  d’accouchements  de 
Berlin ,  est  intéressanle ,  en  ce  qu’elle  a  irait  à  une  maladie  rare  du  fœ¬ 
tus,  et  en  ce  qu’elle  peut  servir  à  éclairer  une  question  de  symptoma¬ 
tologie  controversée. 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans  est  accouchée,  il  y  a  cinq  ans,  d’un 
enfant  bién  portant;  elle  se  trouvail,  le  4  février  1854,  à  terme  de  sa 
iroisième  grossesse.  La  femme  avait,  quand  l’auteur  la  vil,  des  dou¬ 
leurs,  depuis  vlngt-qualre  heures,  faibles  et  rares,  mais  très-pénibles; 
le  venlre  était  distendu,  et  on  devait,  d’après  l’examen  par  le  loucher, 
supposer  une  quantité  considérable  de  liquide  amniotique;  le  col  utérin 
était  presque  complètement  ouvert;  }e  pouls  fœtal  était  i)ercevable  dans 
tout  le  côté  gauche  du  venlre,  mais  nulle  part  on  n’entendait  le  tic  lac 
normal,  on  ne  constatait  qu’un  long  bruit  de  souffle  couvrant  les  deux 
temps;  ce  bruit  était  tout  à  fait  semblable  au  souffle  placentaire,  mais 
seulement  il  avait  une  fréquence  double  de  celle  du  pouls  radial  de  la 
mère.  Le  D''  Mossmann  conclut  à  l’existence  d’une  lésion  organique  du 
cœur  du  fœtus. 

Après  l’administration  du  borax,  les  douleurs  devinrent  plus  vives; 
cependant  l’accouchement  n’avançait  pas,  ce  qu’on  pouvait  attribuer  à 
la  distension  exagérée  de  l’utérus  et  à  la  solidité  des  membranes  ;  la 
poche  des  eaux  fut  ouverte,  il  en  sortit  un  flot  de  liquide;  en  môme 
temps,  survinrent  de  fortes  douleurs,  et  l’enfant  venait  au  monde  au 
bout  d’un  quart  d’heure;  c’était  une  fille  robuste  de  21  pouces 
long  ;  elle  fit  quelques  efforts  inspirateurs  inutiles,  devint  d’un  bleu 
foncé,  particulièrement  prononcé  aux  mains,  aux  ])ieds  et  sur  les  mem¬ 
branes  muqueuses.  Après  une  heure  environ  de  tentatives  pour  la  ra¬ 
nimer,  l’enfant  poussa  un  cri  assez  fort;  la  respiration  eut  lieu,  mêlée 
d’un  ronchus  laryngé;  la  cyanose  du  visage  diminua,  et  fut  remplacée 
par  une  coloration  plus  rosée. 

Quelquçs  heures  après  la  naissance,  l’enfant,  qui  avait  été  mis  au 
sein  et  avait  tété  activement,  fut  pris  d’une  hémorrhagie  par  le  nez  et 
par  la  bouche,  d’ailleurs  modérément  abondante;  bientôt  se  mon¬ 
trèrent  des  accès  d’aslhétiie  durant  lesquels  il  rèslail  étendu  sans  mou- 
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vement,  la  respiration  était  suspendue,  la  cyanose  s’étendit  à  tout  le 
corps  ;  les  frictions  sur  la  poitrine  et  divers  autres  moyens  parvinrent 
à  arrêter  les  premières  crises  ;  mais  hienUU, elles  se  répétèrent  avec  plus 
de  fréiiuence ,  et  l’enfant  succomba  dans  un  accès  ai)rès  vingt  lieures 
d’existence. 

L’autopsie  eut  lieu  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  La  peau  était 
d’un  bleu  foncé,  Pas  d’obstruction  ou  d’occlusion  de  l’œsophage  ou  des 
voies  respiratoires,  qui  ne  contenaient  qu’un  peu  de  mucus  non  ensan¬ 
glanté.  L’œsophage  est  très-injecté  :  les  bronches,  le  larynx,  la  trachée, 
sont  à  l’état  normal;  les  poumons  sont  hyperémiés  et  contiennent  de 
l’air.  Dans  le  péricarde,  une  petite  quantité  de  liquide  clair  et  transpa¬ 
rent.  Le  cœur  est  très-gros,  les  vaisseaux  sont  remplis  et  distendus.  Le 
ventricule  droit  est  deux  fois  plus  volumineux  que  le  gauche,  son  tissu 
musculaire  est  fort  et  épais.  Dans  les  valvules  mitrale  et  tricuspide,  dé¬ 
pôts  nombreux  granuleux,  d’un  rouge  vif,  d’une  consistance  gélati¬ 
neuse.  Les  valvules  elles-mêmes  sont  étroites  et  insuFlisantes.  L’oreillette 
droite  dilatée,  le  trou  ovale  et  te  trou  de. Dotal  ouverts.  La  glande  thy¬ 
roïde  et  le  thymus  de  volume moyen ,  hyperémiés. Les  organes  abdomi¬ 
naux  sont  également  hyperémiés;  rien  d’anormal  dans  les  vaisseaux 
ombilicaux.  Reins  lobulés,  friables.  L’urèthre  gauche  est  distendu  et 
fermé  à  son  orifice  vésical. 

L’auteur  exprime.avec  raison  le  regret  de  n’avoir  pratiqué  l’auscuU 
tation  que  pendant  la  vie  fœtale  et  de  n’avoir  pas  suivi  son  .examen 
pendant  les  quelques, heures  de  la  vie  extra-utérine;  il  remarque  (|Ue 
le  bruit  perçu  n’a  pu  être  déterminé  par  une  lésion  de  nature  ou  de  posi¬ 
tion  du  cordon,  qui  était  il  l’état  normal.  f.  Geburlskinde., 

1864.) 

Voile  «lu  iioïais  rfw  — ù!  la  suite  d’angine),  par  le 

D’’  Maingault.— MH.  Trousseau  et  Lasègue  ont  publié  une  courte  iiolice 
sur  cette  forme  de  paralysie  partielle,  et  sur  le  nasonnement  qui  en  est  la 
conséquence  {l'Union  médicale,  1851),  appelant  l’attention  sur  une  lé¬ 
sion  restée  jusqu’alors  à  peu  près  ignorée  ou  méconnue.  Le  D''  Mori.s- 
seau  a  également  publié,  dansle  môme  Journal  (1851;,  desconsidéralions 
sur  le  même  sujet,  qui  vient  de  fournir  matière  û  une  intéressante,  mo¬ 
nographie  du  D’’  Maingault  ,  dont  nous  allons  donner  l’analyse. 

L’auteur  rapporte  cinq  observations  recueillies,  sauf- une,  cliex  des 
adultes,  tandis  que  les  précédents  observateurs  avaient  regardé  la  ma¬ 
ladie  comme  presque  exclusive  ô  l’enfance.- 

Observation  F”.  —  Homme ,  19  ans ,  angine- couenïieuse  avec  fièvl-e 
violente  pendant  les  premiers  jours.' A  son  entrée.' A  l’hôpital ,  l'*'  oc¬ 
tobre,  on  conslala  une  fausse  membrane  sur  l’amygdale  droite  et  un  pèu 
de  fièvre;  cautérisation ’avec  l’acide  ciilorhydriqù’e  'étèndii;  la  douleur 
cesse  peu  à  peu,  la  guérison  semble  parfaite.  Le  11  octobre.  Il  se  plaint 
de  rendre  ses  boissons  par  le  nez  ;  rarrière-bouclie  est  rouge,  la  luette 
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est  tuméfiée  légèrement,  recourbée  du  cété  droit;  pas  de  fausses  mem¬ 
branes,  pas  de  douleurs,  immobilité  du  voile  du  palais,  pas  de  con¬ 
tractions  quand  le  malade  parle  ou  déglutit.  Si  on  titille  la  luette  ou 
qu’on  pique  le  voile  du  palais,  le  malade  ne  s’en  aperçoit  pas;  aucun 
signe  de  paralysie  de  la  face.  Pas  de  douleurs,  mais  seulement  une 
grande  gêne  en  avalant.  Les  liquides  sont  rejetés  par  le  nez  ,  les  solides 
même  sont  avalés  quelquefois  de  travers.  Cet  homme  ne  peut  ni  fumer, 
ni  gonfler  ses  joues ,  tout  l’air  sort  par  le  nez  ;  la  voix  est  fortement  na- 
sonnée,  à  ce  point  qu’il  est  difficile  de  le  comprendre.  Attouchement  avec 
le  collutoire  d’acide  chlorhydrique.  Les  accidents  persistent  avec  la 
même  inlensitéjusqu’au  27  octobre.  La  sensibilité  devient  moins  obtuse, 
les  fonctions  se  rétablissent,  la  guérison  est  complète  le  30  du  même 

Obs.  11. —  Homme,  19  ans.  Le  20  mai,  douleur  vive,  fièvre,  céphal¬ 
algie,  mal  dégorgé  intense.  Pendant  cinq  jours  le  malade  reste  alité; 
au  bout  de  ce  temps  il  se  sent  mieux ,  reprend  son  travail ,  mais  la  toux 
et  l’enrouement  continuant,  il  entre  à  l’hôpital  le  10  juin,  et  tout  le 
malaise  disparaît  graduellement.  Le  17  juin,  il  se  plaint  de  rendre,  de¬ 
puis  trois  jours,  ses  aliments  par  le  nez.  Rougeur  peu  marquée  du  voile 
du  palais,  des  amygdales,  du  pharynx;  immobilité  et  insensibilité  du 
voile  du  palais,  nasonnement  très-prononcé  (cautérisation  transcur- 
renle  avec  le  nitrate  d’argent).  Le  28  juin,  guérison. 

Obs.  111 ,  rédigée  par  le  malade  lui-même,  étudiant  en  médecine.  — 
Angine  couenneuse,  limitée  aux  amygdales  et  au  voile  du  palais,  guérie 
à  peu  près  intégralement  dans  l’espace  de  dix  à  douze  jours.  Au  bout  de 
huit  à  dix  jours,  dit  le  malade ,  le  voile  du  palais  se  tuméfia  de  nouveau, 
mais  sans  douleur,  je  commençai  à  parler  plus  difficilement,  à  nasonner. 
Pour  peu  que  je  voulusse  me  forcer  quelques  instants,  j’éprouvais  une 
gêne  très-grande  dans  les  muscles  du  voile  du  palais,  et  la  voix  finissait 
par  me  manquer  presque  complètement.  En  môme  temps ,  la  respiration 
devint  gênée,  les  aliments  solides  passaient  assez  lentement;  si  je  bu¬ 
vais  vite,  sans  avoir  le  temps  de  renverser  la  tôle  en  arrière ,  le  liquide 
revenait  par  le  nez;  je  ne  pouvais  souffler,  l’air  sortait  par  le  nez,  je 
pouvais  encore  moins  exercer  la  succion.  Eufln,  ennuyé  de  mon  étal,  et 
comme  l’inflammation  du  voile  du  palais  paraissait  augmenter,  je  me 
mis  12  sangsues  aux  angles  de  la  mâchoire.  Depuis  lors,  tous  les  sym¬ 
ptômes  ont  disparu. 

Les  deux  autres  observations  sont  non-seulement  analogues,  mais 
pour  ainsi  dire  identiques ,  le  mode  de  guérison  est  différent.  Dans  l’une, 
la  curation  est  due  à  l’emploi  de  l’éleclricilé  continué  seulement  pen¬ 
dant  trois  jours  ;  dans  l’autre ,  elle  est  provoquée  par  une  angine  scarla¬ 
tineuse  survenue  accidentellement. 

L’auteur  conclut  de  l’examen  des  faits,  que  celle  paralysie  du  voile  du 
palais  est  indépendante  de  toute  affection  des  centres  nerveux,  qu’elle 
reconnaît  pour  cause  constante  une  angine,  qu’elle  est  due  essentielle- 
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ment  à  uné  modification  de  la  nutrition  survenue  sous  l’influence  de 
l’inflammation  dont  l’organe  a  été  le  siège;  que  la  maladie  est  à  peu 
près  aussi  fréquente  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  La  durée  est  rare¬ 
ment  de  plus  de  trois  semaines,  elle  est  souvent  moindre.  Cependant 
M.  Morisseau  a  soigné  un  enfant  atteint,  depuis  neuf  ans,  de  cette  mala¬ 
die.  Les  symptômes  consignés  dans  les  observations  particulières  sont 
tellement  uniformes  et  dégagés  de  complications,  qu’il  serait  inutile  de 
les  résuhier.  Le  traitement  a  consisté,  comme  on  l’a  vu,  dans  l’usage 
de  cautérisations  légères  ou  de  l’électricité,  qui  semble  avoir  donné  de 
prompts  résultâls.  Le  procédé  le  plus  simple  et  de  beaucoup  le  plus 
commode  pour  appliquer  l’électricité,  consiste  à  porter  un  conducteur 
sur  le  voile  du  palais ,  et  l’autre  sur  l’apophyse  mastoïde.  Le  mode  opé¬ 
ratoire  conseillé  parle  I)''  Morisseau,  et  qui  consiste  à  introduire  un 
conducteur  par  les  fosses  nasales,  est  inutilement  douloureux.  Enfin 
M.  Duchenne  préfère  réunir  les  deux  conducteurs  dans  un  même  man¬ 
chon  ,  dans  lequel  ils  sont  séparés  l’un  de  l’autre,  et  à  les  porter  direc¬ 
tement  sur  l’organe  malade.  (Thèses  de  Paris,  1854.) 

'Veiaie  phlébite  el  pfémie.  —  Un  homme  de  19  ans  ac¬ 

cuse  subitement,  aiu’ès  un  excès  de  table,  des  douleurs  lancinantes  dans 
le  ventre  ;  frisson,  chaleur,  sueurs ,  vomissements,  diarrhée,  qui  se  suc¬ 
cèdent.  La  douleur  diminue,  mais  les  autres  symptômes  persistent.  Le 
neuvième  jour,  ictère,  le  lobe  gauche  du  foie  est  augmenté  de  volume; 
les  frissons  se  répètent  les  jours  suivants.  Les  vomissements  reparais¬ 
sent;  il  survient  du  délire,  des  eschares  suite  de  décubitus;  le  malade 
succombe  le  vingt-cinquième  jour.  —  Julopsie.  Coloration  jaune  de  la 
peau  et  des  sécrétions  ;  cerveau  sain;  cœur  mou  ,  contenant  un  caillot 
gélatineux  dans  le  venlricule  droit;  hypostase  séro-sanguine  dans  le 
l)oumon  gauche,  nombreux  points  de  pneumonie  lobulaire  hyposta- 
tique  du  côlé  droit.  Le  foie  est  doublé  de  volume ,  adhéfant  aux  intes¬ 
tins  ,  au  péritoine ,  à  la  paroi  abdominale.  Dans  le  lobe  gauche  surtout, 
élevures  fluctuantes  plus  ou  moins  jaunâtres  au  centre,  de  la  grosseur 
d’une  noisette  jusqu’à  celle  d'un  œuf,  contenant  un  foyer  de  suppura¬ 
tion.  A  l’intérieur  de  l’organe,  foyers  nombreux  plus  petits,  également 
purulents.  Le  tissu  ambiant  est  d’un  rouge  sale  et  foncé  ;ia  capsule  de 
Glisson  est  épaissie,  sans  dépôts  purulents;  les  conduits  biliaires  sont  un 
peu  comprimés.  Hypertrophie  des  ganglions  mésentériques,  d’un  rouge 
foncé.  L’appendice  vermiforme  est  épaissi ,  brunâtre ,  rempli  de  pus , 
perforé  à  son  extrémité ,  et  communiquant  avec  un  abcès  enkysté  sous- 
péritoneaL  De  là  pari  un  conduit  fistulcux  qui  s’insinue  entre  les  feuil¬ 
lets  du  mésentère  et  se  dirige  vers  le  tronc  de  la  veine  porte.  Les  veines 
mésentériques  voisines  sont  remplies  par  des  dépôts  fibrineux  perforés 
et  par  du  pus  de  mauvaise  nature.  La  veine  porte  est  oblitérée  par  un 
caillot  également  altéré.  Les  parois  de  ces  vaisseaux  sont  ridées,  d’Un 
jaune  verdâtre,  infiltrées,  la  membrane  interne  s’en  détache  aisément.  Les 
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rameaux  delà  veine  porlequi  se  distribuent  clans  le  foieconliennéntaussi 
du  pus  et  di's  coatîulum.  Les  petits  foyers  siippurés  répondent  aux  ex- 
Irémités  des  rameaux  de  la  veine  porte,  les  gros  sont  situés  dans  le  pa¬ 
renchyme.  La  rate  est  doublée  de  volume.  Celle  autopsie  montre  que  les 
abcès  du  foie  étaient  métastatiques  et  sous  la  dépendance  d’une  inflam¬ 
mation  de  la  veine  porte.  La  douleur  accusée  au  début  par  le  malade  a 
été  probablement  causée  par  la  perforation  intestinale. 

Ce  fait,  rapporté  par  le  D'"  Bulil  dans  le  journal  de  Henle  (1854),  est  un 
exemple  d’une  maladie  assez  fréquente,  mais  de  laquelle  on  est  loin 
d’avoir  des  idées  bien  définies ,  les  uns  considérant  toujours  la  phlébite 
de  la  veine  porte  comme  secondaire,  les  autres  voulant  qu’elle  soit  pri¬ 
mitive  et  i)ar  conséquent  qu’elle  donne  lieu  aux  abcès  hépatiques.  L’in¬ 
flammation,  qui  atteint  ou  le  tronc  lui-même  ou  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  ses  divisions,  peut  être  ou  suppurative  ou  simplement  adhé- 
sive;  ce  dernier  cas  semble  être  le  plus  commun.  La  veine  oblitérée  dans 
une  partie,  de  ses  ramifications,  il  en  résulte  des  lésions  notables  du 
tissu  même  du  foie,  sur  lesquelles  Rokilansky  a  particulièrement  appelé 
rallention. 

lHi'gotisiiie.  —  Le  D'’ Arpi  reconnaît  deux  formes  dans  la  maladie 
qu’on  a  désignée  sous  le  nom  d'ergotisme  ou  de  raphanie,  et  dont  on  a 
donné  déjà  tant  de  descriptions  d’une  authenticité  douteuse.  La  forme 
aigue  est  la  seule  que  l’auteur  ait  eu  l’occasion  d’observer. 

La  raphanie  aigue  survient  exclusivement  à  la  suite  de  l’ingestion  du 
seigle  malade,  quelquefois  immédiatement,  le  plus  souvent  d’une  demi- 
heure  à  deux  heures  après  le  repas.  Elle  apparaît  précédée  ou  non  de 
prodromes,  comme  une  sensation  de  pesanteur  et  de  contraction  à  l’é¬ 
pigastre;  les  premiers  symplAmes  sont  un  sentiment  de  vide  dans  la 
tête,  de  la  somnolence  et  du  tremblement,  bourdonnements  d’oreille, 
étourdissements,  nuages  (|ui  ))assenl  devant  les  yeux;  les  pupilles  sont 
souvent  dilatées,  les  yeux  ne  sont  pas  rouges,  mais  ont  un  aspeet  fa¬ 
tigué,  abattu  ,  incertain.  Les  fonctions  cérébrales  ne  sont  pas  profon¬ 
dément  troublées,  en  ce  sens  que  le  malade  répond  aux  questions  et 
fournil  des  renseignements;  mais  il  le  fait  avec  lenteur  et  après  une 
sorte. de  recueillement.  Les  malades  sont  engourdis,  somnolents:  trem¬ 
blement  des  extrémités  supérieures,  faiblesse  des  genoux,  démarche 
incertaine,  paraplégie  incomplète  quand  l’intoxication  a  été  portée  plus 
loin.  La  sensibilité  n’est  pas  troublée,  la  force  musculaire  est  con¬ 
servée;  le  malade  est  seulement  incapable  d’en  diriger  l’action.  Le 
tremblement  disparaît  ordinairement  en  quelques  jours,  tandis  que  les 
autres  symptômes  persistent. 

L’ensemble  de  la  maladie  a  la  plus  grande  analogie  avec  l’ivresse,  et 
c’est  à  elle  que  les  malades  co'mpareîit  surtout  leur  état;  en  même 
temps,  gastralgies,  et  habituellement  nausées,  vomissements,  diarrhée. 

Une  fois  transporté  dans  son  lit,  le  malade  s’endort  d’un  jjrofoiid 
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sommeil;  il  survient  une  sueur  profuse,  le  pouls  est  mou,  plein,  accé¬ 
léré.  Celle  crise  dure  le  plus  souvent  douze  heures;  elle  peut  se  pro¬ 
longer  jusque  pendant  deux  jours.  Une  fois  l’accès  i)assé ,  le  patient  se 
sent  bien  ,  sauf  qu’il  a  la  tète  lourde,  comme  à  la  suite  d’un  excès  de 
boisson.  Chez  ceux  qui  ont  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée,  le 
narcotisme  est  moins  prononcé  et  le  cours  de  la  maladie  plus  rapide. 

Lorsque  l’individu  mangeait  de  nouveau  du  seigle  ergoté,  les  mêmes 
phénomènes  se  reproduisaient.  La  maladie  n’avait  d’ailleurs  aucune 
influence  fâcheuse  sur  la  santé  de  ceux  qui  pouvaient  s’abstenir  de 
cet  aliment  vicié;  il  n’en  était  pas  de  môme  des  malheureux  obli¬ 
gés  de  continuer  la  môme  nourriture.  :  ils  continuaient  à  souffrir  de 
la  céphalalgie,  des  bourdonnements  d’oreille,  de  la  surdité  et  des  né¬ 
vralgies  diverses,  jus(|u’à  ce  que  l’affaiblissement  musculaire  surve¬ 
nant,  indiquât  le  passage  prochain  â  la  forme  chronique.  Chez  d’autres, 
qui  venaient  d’être  soumis  â  des  maladies  aiguës  et  fébriles ,  la  force  de 
réaction  de  l’organisme  contre  le  poison  semblait  moindre. 

La  forme  aiguë  de  la  raiilianie  n'épargne  aucun  âge  et  aucun  sexe: 
les  enfants  et  les  femmes  n’y  sont  pas  plus  exposés  que  les  adultes  ou  les 
vieillards  ;  les  animaux  domestiques  et  les  chiens  en  particulier  éprou¬ 
vèrent  les  mêmes  accidents. 

L'auteur  croit  que  l’ergot  n’est  pas  l’élément  toxique ,  mais  que  l’em- 
imisonnernent  est  produit  par  le  seigle  altéré  par  des  cryptogames,  et 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  seigle  rouge,  sans  donner  d’ailleurs  des 
preuves  concluantes  de  son  opinion.  Le  café  est  le  médicament  qui  pa¬ 
rait  avoir  le  mieux  réussi.  {Schmidt’ s  Jahrb.,  185i.) 

des  adultes.  —  Willan  divi.se  le  pemphigus  en 
trois  variétés  :  le  vulgaire  ou  simple,  le  contagieux  ,  et  l’infantile.  La 
forme  commune  serait,  suivant  lui,  toujours  plus  ou  moins  aiguë  et 
fébrile;  il  choisit  pour  lyjje  une  description  de  Seliger,  dans  laquelle 
on  voit  la  réaction  fébrile  tellement  vive  et  les  symptémes  généraux 
tellement  intenses,  qu’on  croirait  à  une  fièvre  éruptive,  la  maladie 
d’ailleurs  n’ayant  duré  que  huit  jours.  Wichmann,  dans  sou  remar- 
(|uable  opuscule  sur  le  pemphigus,  distingue  le  pemphigus  proprement 
dit,  qu’il  regarde  comme  apyrétique,  de  la  lièvre  bulleuse  des  anciens. 
Les  auteurs  modernes  n’ont  à  peu  |)rès  rien  conservé  de  ces  classifica¬ 
tions,  et,  n’était  le  pemphigus  du  nouveau-né,  qu’ils  ont  rangé  dans 
une  catégorie  à  part,  ils  n’admetlenl  c|ue  deux  formes  de  la  maladie,  la 
chronique  et  l’aiguë.  Leurs  descriptions,  peul-êire  plus  savantes  et  plus 
exactes  anatomu-pathologiquement,  sont  loin  d’être  aussi  médicales  que 
celles  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer. 

Le  D''  Plieninger  {Zeilsv/ir.  /'.  C/drurg,,  185-1)  repousse  la  division 
aujourd’hui  généralement  admise;  il  ne  reconnaît  au  pemphigus  qu’une 
forme  chronique  et  soutient  que  parRii  les  cas  répiilés  chroniiiues  il  y 
en  a  qui  s’accompagnent  toujours  de  fièvre,  tandis  que  certains  cas  ai- 
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gus  ri’enlralnent  pas  de  symptômes  fébriles.  11  rapporte  un  fait  de  pem- 
phîgus  observé  par  lui  ciiez  une  femme  de  62  ans.  Bien  que  des  cas 
ânalogues  ne  manquent  pas  dans  la  science,  celui-ci  mérite  d’être 
analysé. 

Ods.  I'®.  Femme,  62  ans,  bonne  santé  habituelle  ,  sauf  quelques  accès 
d’asthme.  En  juillet  1851,  elle  fut  subitement  atteinte,  dans  la  nuit, 
d’une  éruption;  elle  s’étàit  baignée,  dans  la  journée,  dans  un  éta¬ 
blissement  public.  Le  21  septembre,  elle  est  dans  l’état  suivant;  la  face 
est  pâle  et  bouflie,  les  extrémités  inférieures  sont  le  siège  d’un  œdème 
qui  ne  cède  pas  .sous  le  doigt  ;  sur  la  cuisse ,  sur  le  bas-ventre  jusqu’au 
nombril ,  bulles  de  la  grosseur  d’une  noix  à  celle  d’un  œuf  de  pigeon, 
entourées  d’une  auréole  renfermant  un  liquide  jaunâtre  transparent;  ces 
huiles  s’effacent  peu  â  peu,  se  sèchent,  et  laissent  après  elles  une  croûte 
écailleuse  douloureuse  et  sans  ulcération.  A  de  plus  ou  moins  longs  in¬ 
tervalles  ,  il  se  forme,  surtout  pendant  la  nuit,  de  nouvelles  rougeurs, 
avec  agitation  fébrile,  démangeaisons  violentes,  précédant  l’écuption 
des  bulles.  Le  corps  entier  se  couvre  ainsi  iieu  â  peu;  l’éruption  se  ré¬ 
pète  plusieurs  fois  sur  le  ventre  et  sur  les  cuisses ,  elle  n’a  lieu  qu’une 
fois  au  visage  el  au  cou.  Les  parties  inlacles  de  la  peau  sont  sèches  et 
rudes  ;  l’orine  est  rare,  trouble,  nuageuse,  sans  sédiment,  d’une  odeur 
ammoniacale;  constipation;  peu  à  peu ,  fièvre  croissante ,  100  pulsa¬ 
tions;  soif,  anorexie,  insomnie  qui  persiste  presque  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie.  Cet  état  dure' jusqu’en  janvier  1852;  il  survient 
alors  des  symptômes  gaslrique.s,  une  rougeur  diffuse  de  la  main  droite, 
sur  laquelle  se  développent  des  bulles  beaucoup  plus  étendues.  A  la  suite 
de  celle  poussée,  les  accidents  gastriques  disparaissent,  la  dessiccation 
s’opère  rapidement.  Le  26  janvier,  la  peau  de  tout  le  corps  s’écaille.  Le 
28,  rougeur  vive  de  la  cuisse ,  qui  disparaît  sans  être  suivie  d’éruption. 
Le  4  février,  la  malade  peut  être  considérée  comme  guérie  et  va  habiter 
la  campagne  ;  elle  revient  à  la  ville  en  août.  Vers  le  milieu  de  ce  mois, 
des  rougeurs  ponctuées  reparaissent  ;  elles  font  saillie,  et  à  leur  pointe, 
se  développe  une  bulle  qui  ne  dépasse  jamais  le  volume  d’un  pois, 
L’ériiplion  parcourt  tout  le  corps,  à  l’exceplion  du  visage.  Vers  le  milieu 
d’octobre,  un  accès  de  fièvre,  avec  dyspnée,  asthme  nocturne,  donna  à 
la  maladie  une  nouvelle  impulsion  ;  les  bulles  ont  la  grosseur  d’une 
pièce  de  5  francs  ou  même  de  la  paume  de  la  main  ;  l’aspect  est  celui 
d’une  brûlure  au  premier  degré  ;  la  poitrine,  les  cuisses,  la  région  lom¬ 
baire,  sont  surtout  atteintes.  Après  cinq  semaines  de  souffrances  into¬ 
lérables,  les  bulles  s’excorient,  se  sèchent,  l’épiderme  de  toute  la  peau 
s’exfolie  ;  mais  la  malade  reste  faible,  elle  est  amaigrie,  les  symptômes 
colliquatifs  surviennent,  et  elle  succombe  en  décembre  1852. 

Le  trailement  avait  surtout  consisté  dans  l’emploi  de  médications 
symptomatî(|ues  el  de  préparations  arsenicales  ;  c’est,  comme  on  le  voit, 
un  fait  de  pemphigus  aigu ,  quant  à  la  forme,  et  chronique  quant  à  la 
durée. 
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Nous  avons  dil  que  Willan  avait  admis  une  variété  contagieuse;  mais 
depuis  lors  la  contagion  ne  figure  pas  parmi  les  causes  reconnues  de  la 
maladie.  Dans  le  fait  que  nous  venons  de  résumer,  la  malade  attribue 
l'affection  dont  elle  est  atteinte  à  ce  qu’elle  a  pris  un  bain  dans  un 
établissement  public  et  à  ce  qu’elle  a  été  soumise  ainsi  à  une  infection 
contagieuse.  Ces  sortes  de  suppositions  n’ont  aucune  valeur.  Les  deux 
observations  suivantes,  que  nous  empruntons  au  même  médecin,  sont 
plus  significatives. 

Observation  II.  —  Une  femme  de  34  ans,  parfaitement  saine,  met  au 
monde  un  garçon  vigoureux  qu’elle  allaite.  Dix, jours  après  sa  naissance, 
elle  aperçoit,  dans  la  région  ombilicale  de  l’enfant,  une  bulle  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois;  d’autres  se  développent  successivement  dans  la  région 
inguinale,  sur  la  cuisse,  sur  la  tête,  et  enfin  sur  tout  le  corps.  L’enfant 
meurt  huit, jours  après  ;  deux  jours  après  le  début  de  l’éruption,  la  mère 
voit  se  développer  sur  son  poignet  et  sur  sa  cuisse  droite  plusieurs 
builes  de  grosseur  différente,  qui  guérissent  spontanément.  En  même 
temps,  une  sœur  de  l’enfant,  qu’il  avait  caressée  et  qui  s’était  assise  â 
diverses  reprises  sur  le  lit  de  la  nourrice,  est  atteinte  de  la  maladie.  Un 
groupe  de  bulles  caractéristiques  apparaît  sur  le  siège  et  sur  la  cuisse 
gauche.  Les  mêmes  symptômes  s’observent  chez  un  frère  âgé  de  5  ans. 
Le  père  avaibeu  la  syphilis  dans  sa  jeunesse  ;  la  mère  avait  toujours  été 
saine. 

Obs.  III.  —  Femme,  28  ans ,  allaitant  son  propre  enfant.  A  la  fin  de  la 
dernière  semaine;  l’enfant  est  atteint  de  pemphigus  ;  l’éruption  s’étend 
de  la  région  ombilicale  à  tout  le  ventre,  aux  cuisses,  aux  doigts ,  à  la 
face  ;  elle  cesse  après  trois  semaines.  Huit  jours  plus  tard,  les  trois  sœurs, 
âgées  de  2,  de  6  et  de  7  ans,  sont  affectées  de  la  même  maladie;  la 
mère  elle-même  a  quelques  bulles  sur  l’avant-bras  et  sur  les  doigts  de 
la  main  droite.  Chez  toutes,  l’affection ,  qui  dura  environ  trois  semai¬ 
nes,  fut  exempte  de  fièvre;  le  père,  d’ailleurs  bien  portant,  avait  eu 
déjà  trois  fois,  depuis  quelques  années,  des  bulles  de  pemphigus. 

Mcntag^re ,  teignes  de  In  face  {de  leur  nature)  ;  par  le 
D*'  Bazin,  médecin  de  l’hôpital  Salnl-Loüis.  —  M.  Bazin  a  entrepris,  de¬ 
puis  quelques  années,  une  série  d’études  fort  intéressantes  sur  la  nature 
et  la  thérapeutique  des  teignes  du  cuir  chevelu.  Le  travail  qu’il  vieht 
de  publier  sur  ia  mentagre  et  sur  les  teignes  de  la  face  n’est  que  la  con¬ 
tinuation  de  ses  premières  recherches.  Les  dermatologistes  ont  appelé 
mentagre  une  éruption  papulo-pustuleuse  à  la  base  des  poils,  ayant  pour 
siège  les  lèvres,  le  menton,  le  cou,  les  parties  latérales  de  la  face,  et 
quelquefois  certaines  parties  du  cuir  chevelu.  Les  sourcils  et  les  cils 
sont  aussi  susceptibles  d’être  altérés  par  une  inflammation  spéciale  de 
leurs  follicules  ;  mais  l’usage  n’a  point  étendu  à  celte  maladie  le  nom  de 
sycosis.  Les  formes  de  l’éruption  mentagreuse  peuvent,  selon  M.  Bazin, 
être  rallachées  à  trois  variétés  :  la  forme  humide  ou  pustuleuse,  la  forme 
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sèche  011  papulo- sqüameuse  ,  la  forme  tuberculeuse  ou  furonculaire. 

..  La  meniagre  pustuleuse  se  présente  soit  sous  la  forme  de  boutons  iso¬ 
lés,  acurainés,  traversés  par  des  poils,  et  çà  et  là  disséminés  dans  la 
barbe  ou  dans  les  mousiaches;  soit  en  groupe  de  pustules  à  la  partie 
imédiane  de  la  lèvre  supérieure,  dans  la  gouttière  sous-nasale,  etc.  A  la 
péi  iode  de  dessiccation,  la  nienlagre  a  un  autre  aspect  :  ce  sont  de  pe- 
liles  croiUes  jaunâtres  qui  recouvrent  la  base  des  poils,  ou  une  croûte 
uni(|ue,  noirâtre,  et  traversée'par  les  poils. 

Dans  la  mentagre  sèche  ou  papulo-sguameusc,  les  poils  des  moustaches 
ou  de  la  barbe  sont  hérissés,  à  leurs  bases,  de  petites  saillies,  dures, 
isolées. ou  réunies  en. groupes ,  tantôt  nues,  tantôt  couvertes  d’écailles 
épidermiques  ;  quelquefois  il  n’existe  que  des  plaques  farineuses,  aiTon- 
dies,plusou  moins  régulières,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  20  centimes  à 
une  pièce  de  2  francs,  çà  et  là  dispersées  sur  les  joues,  dans  les  favoris,  sous 
la  mâchoire,  sur  les  parties  latérales  du  cou.  La  mentagre  papulo-squa- 
meuse  est  la  forme  dans  laquelle  s’observent  le  plus  ordinairement ,  au 
pourtour  de  l’éruption,  des  auréolés  mliammatoires ,  qui  représentent 
des  lignes  elliptiques  ou  circulaires,  etc.  Ces  auréoles  phlegmasiques 
sont  érythémateuses,  vésiculeuses,  papuleuses  ou  papulo-vésiculeuses. 

I.a  mentagre  tubereuletise  ou  furonculaire,  qui  peut  se  montrer  d’em¬ 
blée  ou  à  la  suite  des  deux  autres,  est  discrète  ou  confluente;  elle  donne 
à  la  partie  qu’elle  a  pour  siège  une  tuméfaction  souvent  énorme,  qui 
pourrait  en' imposer  pour  une  fluxion,  un  phlegmon ,  etc.  Les  pustules  et 
les  fiironcles  s’ouvrent  à  l’extérieur;  le  pus  s’en  écoule;  de  petites  végé¬ 
tations  fongueuses,  entretenues  par  les  follicules  altérés  des  poils flé- 
,lris  et  jaunâtres,  font  saillie  extérieurement;  les  surfaces  malades  sont 
granulelises  et  bosselées,  il  s’en  écoule  parfois  un  ichor  fétide. 

Après  avoir  ainsi  distingué  trois  variétés  de  la,  mentagre,  àl.  Bazin 
cliercb(!  à  la  différencier  de  l’impetigo,  de  l’echtyma,  de  l’acné,  du  fu¬ 
roncle,  du  pityriasis  et  du  psoriasis  de  la  face,  etc.  Tout  en  accusant  ici 
d’incontestables  difficultés,  M.  Bazin  affirme  la  distinction  de  ces  di¬ 
verses  maladies. 

On  ne  pouvait  déterminer  que  par  l’observation  micrographique  la 
véritable  nature  de  là  mentagre.  Déjà,  en  1840,  M.  Gruby  avait  an¬ 
noncé  la  présence  d'un  végétal  parasite,  \q  niicrosporon  mentagrophytcs, 
dans  une  variété  de  la  mentagre.  Depuis  deux  ans,  M.  Bazin  à  eu  l’oc¬ 
casion  d’examiner  un  très-grand  nombre  de  mentagres,  et  il  a  recher¬ 
ché  avec  soin  quelle  était  la  nature  de  l’altération  des  poils  dans  ces 
affections.  Dans  beaucoup  d’éruptions  mentagreuses,  il  n’a  trouvé  au¬ 
cune  lésion  des  poils  ou  des  follicules  pileux  ;  dans  d’autres  il  a  con¬ 
staté  une  simple  atrophie  des  bulbes,  une  décoloration  des  poils,  une 
altération  de  leurs  qualités  physiques;  pas  de  produits  étrangers.  Dans 
la  plupart  des  cas,  il  a.lrouvé  sur  les  poils  un  végétal  parasite;  mais  ce 
végétal  n’est  pas  toujours  le  microsporon  meniagrophytes  de  M.  Gruby; 
c’est  assez  souvent  le  tricophyton  tonsurant,  (Voir  notre  analyse  de  l'on- 


PATHOLOGIE  lîT  THÉRAPEIITIOIIE  illÉDICO-CIIIRERG.  89 
vrage  de  M'.  Robin  sur  les  végétaux  parasites  de  l’homme  et  des  animaux  ; 
ydrfihw.,  nov.  1853.) 

M.  Bazin  reconnaît  que  la  syphilis,  la  scrofule,  le  tabac,  le  coryza, 
peuvent  amener  une  éruption  menlafireuse,  mais  la  raenlagre  crypto- 
gamique  mérite  seule  d’être  appelée  menlagre  idiopathique.  Si  l’on  a  nié 
l’existence  du  champignon,  c’est  qu’on  l’a  mal  cherché.  D’abord  toutes 
les  mentagres  ne  sont  pas  dermophytiques  ;  d’autre  part,  si  l’on  choisit, 
l)onr  découvrir  le  champignon,  les  poils  à  la  base  desquels  existent  les 
plus  larges  pustules,  ce  sont  précisément  ceux-là  qui  offrent  le  moins 
de  cryptogames.  Le  pus  emporte  et  détruit  les  spores;  d’autre  part,  le 
microsporon  mentagrophyies  ne  peut  être  bien  vu  qu’avec  un  grossisse¬ 
ment  de  3  à  400  diamètres  ;  il  enveloppe  partipulièrement  la  souche  des 
poils,  prive  ce  produit  de  vie,  en  forme  un  corps  étranger,  qui,  comme- 
un  séquestre,  entrelient  l’irritation  dans  la  peau. 

M.  Bazin  fait  suivre  ses  recherches  sur  la  menlagre  de  quelques  con¬ 
sidérations  sur  les  teignes  de  la  face.  On  sait  que  ce  médecin  appelle 
teigne  toute  affection  cutanée  produite  ou  entretenue  par  la  présence 
d’un  végétal  sur  les  poils.  Les  teignes  peuvent  apparaître  partout  ou  il 
y  a  des  poils  et  une  étude  incomplète  de  ces  affections  a  pu  seule  donner 
à  penser  que  telles  d’entreellesavaienlexclusi  veinent  leur  siège  sur  le  cuir 
chevelu  ou  la  face.  Le  savant  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis  rapporte 
d’assez  nombreux  exemples  de  diverses  variétés  de  teignes  à  la  face,  et 
il  les  range,  pour  la  fréquence  sur  cette  région  du  corps,  dans  l’ordre 
suivant  :  1“  teigne  mentagrophy tique,  2"  teigne  tonsuranle,  3°  teigne 
faveuse,  4°  teigne  achroraateuse,  5“  teigne  décalvante. 

La  thérapeutique  des  teignes  est,  en  général,  d’autant  plus  difficile  et 
plus  longue,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  ces  affections  ont  leur 
siège  sur  des  régions  plus  abondamment  pourvues  de  poils.  C’est  pour 
cette  raison  qu’elles  se  montrent  si  rebelles  au  cuir  chevelu.  C’est  aussi 
liour  la  même  raison  que  les  teignes  de  la  face,  qui  sont  incompara¬ 
blement  plus  fréquentes  et  plus  tenaces  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  plus  commune  dans  l’âge  adulte  que  dans  la  jeunesse,  sont  aussi 
d’autant  plus  faciles  à  guérir  que  les  sujets  ont  moins  de  barbe. 

La  nature  seule  guérit  quelquefois  les  teignes  de  la  face;  le  végétal 
a  cessé  de  vivre.  Dans  d’autres  cas,  le  plus  souvent  au  bout  d’un  temps 
fort  long,  les  poils  tombent,  les  bulbes  pileux  s’atrophient,  s’oblitèrent, 
et  la  guérison  a  lieu  par  une  calvitie  permanente.  Souvent  on  voit  les 
teignes  delà  face  persister  pendant  un  temps  fort  long,  ou  bien  dispa¬ 
raître  momentanément  pour  reparaître  plus  vivaces  et  plus  étendues. 
Pour  guérir  rapidement,  et  d’une  manière  définitive,  ces  affections,  il 
faut  recourir  à  l’épilation  suivie  de  lotions  parasiticides.  On  ne  devra 
pas  seulement  extraire  les  gros  poils,  ceux  qui  traversent  les  pustules  et 
les  croiites,  mais  le  duvet  pileux,  que  le  champignon  affecte  de  préfé¬ 
rence.  Quant  à  la  lotion  parasiticide,  on  peut  la  composer  avec  t  gram. 
de  sublimé  pour  600  gram.  d’eau  distillée,  (fias  des  hôpitaux,  1854.) 
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'feigne  {Trallement  (fêla).  —  Le  D'  Bazin,  médecin  de  l’Iiôpital 
Saint-Louis,  a,  dans  un  rapport  adressé  au  directeur  de  l’administra¬ 
tion  de  l’assistance  publique,  rendu  compte  des  résultats  obtenus  dans 
le  traitement  de  cette  infirmité  si  rebelle.  La  question  intéresse  à  la  fois 
les  médecins  appelés  à  donner  des  soins  aux  teigneux,  et  en  même 
temps  les  étnblissemenls  hospitaliers,  pour  lesquels, ces  malades  sont  un 
objet  d’injuste  répulsion  ou  de  notables  dépenses.  Nous  voudrions 
indiquer,  à  ce  double  point  de  vue,  les  faits  exposés  par  notre  savant 
collègue;  malheureiLsemenl  la  question  administrative  est  seule  ex¬ 
posée. 

202  malades  ont  été  traités  suivant  la  méthode  de  M.  Bazin ,  128  dans 
riiépital,  74  au  dispensaire;  ce  chiffre  se  décompose  ainsi  ;  122  favus, 
28  teignes  tondantes,  4  teignes  achromateuses ,  3  teignes  décalvantes, 
44  mentagres. 

Le  sexe  masculin  est  attaqué  de  préférence;  la  proportion  des  gar¬ 
çons  a  été  plus  que  double  de  celle  des  filles  ;  celte  différence  est  une 
preuve  de  plus  <1  l’appui  de  la  contagion,  les  filles,  par  la  nature  de 
leur  mode  de  coilfure ,  devant  Être  moins  exposées  que  les  garçons. 

Quant  à  l’àge,  le  favus  est  une  maladie  de  l’enfance  et  de  la  jeunesse 
(6  ans  et  demi  en  moyenne  à  l’époque  de  la  contagion);  la  teigne  ton¬ 
dante  est  une  maladie  de  l’enfance  (7  ans  2  mois  en  moyenne  à  l’époque 
de  la  contagion);  les  teignes  achromateuse  et  décalvante  sont  des  ma¬ 
ladies  de  l’adolescence  et  de  l’àge  mûr  (35  ans  et  demi ,  et  27  ans ,  âge 
moyen). 

La  durée  du  traitement  est  très-variable,  suivant  l’espèce  de  la  tei¬ 
gne,  l’âge  de  la  maladie,  etc.  ;  elle  est  en  moyenne  de  3  mois  20  jours 
pour  66  favus  traités  dans  les  salles  de  l’hôpital. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  être  en  mesure  de  donner  une  notion  suf¬ 
fisamment  exacte  de  la  série  des  opérations  que  comporte  le  traitement 
propre  â  l’auteur,  et  d’en  être  réduits  à  conseiller,  comme  il  le  fait ,  aux 
personnes  qui  ont  envie  d’employer  son  traitement  d’assister  à  quehiues 
séances  du  dispensaire  et  de  s’y  exercer  à  l’épilation. 

Confei'ves  sous  les  ongles,  par  G.  Meissurb.  —  De  très- 
curieuses  recherches  micrographiques  ont  appris  que  la  peau,  comme 
les  muqueuses  des  conduils  digestif  et  respiratoire ,  peut  être  le  siège 
de  productions  végélales  analogues  aux  conferves.  M.  G.  Meissner  a  dé¬ 
crit  récemment  une  production  de  ce  genre,  qui  s’est  montrée  au-des¬ 
sous  des  ongles  d’tin  homme  âgé  de  80  ans.  Les  ongles  de  cet  homme 
élaienl  très-courbés;  ils  avaient  une  ligne  d’épaisseur,  et  leur  couleur 
était  jaunâtre,  approchant  çà  et  là  du  brun.  L’ongle  de  l’index  de  la 
main  droite  était  le  seul  qui  fût  normal.  Lorsque  M.  Meissner  plaça  sous 
le  microscope  des  sections  des  ongles  traitées  parla  potasse  caustique, 
il  observa  un  riche  réseau  de  filaments  confcrvofdes  coucliés  au  milieu 
des  cellules  dont  se  compose  la  sub.stance  de  l'ongle;  la  masse  res- 
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semblait  à  celle  du  porrigo  lupinosa  et  du  pilyriasis  ver.sicolor  ;  lesfi- 
lamenls  mesuraient  de  ’/mo  à  ’/mi  et  quelquePois  seulement  Viooo  de 
ligne  en  largeur.  Au  milieu  de  ces  filaments  articulés  et  ramifiés  en¬ 
semble,  qui  forment  le  mycélium,  l’auteur  a  trouvé  des  sporanges,  sous 
la  forme  de  filaments,  plus  larges,  renflés  en  massue;  parmi  ces  spo¬ 
ranges,  élail  répandue  une  multitude  de  granulations  grisâtres  qui  re¬ 
présentaient  les  spores.  Cette  produclion  parasitique  était  en  quelque 
sorte  incorporée  avec  l’ongle  et  végétait  à  son  intérieur.  {Àrchiv.  fur 
physiol,  Heilliunde,  1854.) 

roâBataftioss  variqiieitse  des  ly«iii»ï»atiqiie8;e'mw«oniio- 

lomaire  de  ijrmphe-,  par  M.  Camille  DESj,inDiîis.  —  M.  Camille  Desjardins 
a  récemment  communiqué  â  la  Société  de  biologie  un  fait  du  plus  haut 
inlérêt,  fort  bien  observé ,  et  dont  nous  voulons  donner  une  analyse 
éténdue.  Il  s’agit  d’un  eas  de  dilatation  variqueu.se  du  réseau  lympha¬ 
tique  superficiel  du  derme  avec  émission  volontaire  de  lymphé;  voici  ce 
fait  : 

M*"®  X... ,  âgée  de  37  ans,  habitant  depuis  treize  ans  l’ile  Maurice, 
mais  d’origine  française  ,  présente  à  la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  la  cuisse  gauche,  à  2  centimètres  au-dessous  du  pli  de  l’aine,  plusieurs 
petites  vésicules  translucides  ayant  l’aspect  et  la  grosseur  d’un  grain  de 
sagou  cuit;  elles  ne  sont  recouvertes  que  par  l’épiderme  et  paraissent 
résulter  manifestement  d’une  dilatation  variqueuse  du  réseau  lympha¬ 
tique  sus-dermique  ;  elles  sont  disposées  sur  deux  lignes  divergentes  qui 
interceptent  entre  elles  un  angle  très-aigu  dont  le  sommet  répond  à  peu 
près  à  l’embouchure  de  la  saphène  interne,  et  dont  les  cètés,  dirigés 
en  dehors,  se  perdent  avant  d’atteindre  la  région  fessière.  Les  plus  ap¬ 
parentes  de  ces  vésicules  sont  au  nombre  de  quatre  et  correspondent  au 
point  qui  occupe  ordinairement  le  ganglion  inguinal  superficiel  le  plus 
externe.  Parmi  ces  vésicules,  il  y  en  a  une  un  peu  plus  grosse  que  les 
autres ,  et  quand  on  la  déchire  avec  une  pointe  d’aiguille,  il  s’en  écoule 
â  l’instant  un  liquide  opalin  qui  forme  un  petit  ruisseau  le  long  de  la 
cuisse  et  tombe  généralement  à  raison  de  50  gouttes  par  minute.  Les 
vésicules  plus  petites  n’en  donnent  que  très-peu.  Ce  liquide  recueilli 
dans  un  vase  se  coagule  au  bout  d’un  quart  à  une  demi -  heure 
â  la  manière  du  sang.  Examiné  au  microscope  ef  soumis  aux  procédés 
de  l’analyse  chimique,  il  présente  tous  les  caractères  de  la  lymphe. 

L’altération  du  système  lymphatique  n’est  pas  bornée  aux  petites  va¬ 
rices  que  j’ai  signalées  plus  haut  ;  toute  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse 
présente  une  sorte  de  boursouflure  de  la  peau  et  des  tissus  sous-cutanés, 
qui  descend  jusqu’au  quart  inférieur  de  celle  face  et  de  lâ  remonte  en 
dehors  pour  rejoindre  la  face  externe  et  postérieure  et  se  perdre  sur  la 
fesse.  A  mesure  que  l’on  remonte  vers  le  haut  du  membre,  les  petites 
varicosités  deviennent  de  plus  eu  plus  sensibles ,  et  au  niveau  des  vési¬ 
cules  translucides ,  elles  sont  pour  ainsi  dire  confluentes.  Outre  ces  di- 
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latalions  variqueuses  du  réseau  sus-dermique ,  il  en  existe  de  plus  con¬ 
sidérables  dans  les  lymphatiques  sous-cutanés  et  probablement  dans  les 
lymphaliques  profonds.  Un  effet,  la  dame  X...  porte  à  la  partie  interne  du 
pli  de  l’aine  trois  tumeurs  au  moins  sous-culanées,  sinon  même  sous- 
aponévrotiques ,  lesquelles  sont  évidemment  le  résultat  de  dilatations 
ampullaires  des  lymphatiques  de  celte  région  et  jouent  lA  le  rôle  de  vé¬ 
ritables  réservoirs  dans  les  émissions  si  abondantes  de  lymphe  que  pré¬ 
sente  cette  dame.  On  concevra  facilement  les  relations  qui  existent  entre 
les  ampoules  sous-dermiques  et  les  vésicules  sous-épidermiques.  Les 
premières  ressemblent  A  des  réservoirs,  et,  si  l'une  des  vésicules,  piquée, 
l’on  comprime  les  ampoules,  ou  fait  sourdre  de  la  piqûre  un  ruisseau 
plus  considérable  ((u’avant  la  pression.  On  peut  par  cette  pression 
brusque  arriver  à  produire  un  jet ,  et  dans  un  cas  M.  G.  Desjardins ,  en 
pressant  vivement  sur  l’anlpoule  supérieure  la  plus  externe  ,  en  a  fait 
éclater  une  petite  vésicule  encore  mal  cicatrisée.  Cet  écoulement  de 
lymphe  se  produit  par  saccades  dans  la  toux  et  augmente  visiblement 
dans  les  efforts  ;  l’on  fait  A  peu  près  cesser  l’écoulement  lorsque  la  pre.s- 
sion  est  exercée  entre  les  ampoules  et  les  vésicules. 

Cette  émission  de  lymphe  n’a  lieu  que  lorsqu’on  la  provoque  par  un 
piqûre  comme  dans  la  saignée  veineuse.  La  compression  directe  suffit 
pour  l’arrêter,  et  le  pouvoir  plastique  du  liquide  est  assez  actif  pour 
qu’au  bout  d’une  demi-heure  de  compression  la  petite  vésicule  soit 
complètement  reformée  et  ait  toute  sa  solidité.  On  peut  renouveler  sou- 
veiit  ces  écoulements  lymphaliques.  M"’"’  X...  en  est  aujourd’hui  A  son 
vingt-quatrième,  et  chacun  a  duré  de  huit  A  vingt  heures  (une  fois 
quarante-huit  heures).  Or  l’écoulement  ayant  A  peu  près  invariablement 
lieu  A  raison  de  120  grammes  par  heure,  et  cela  quand  il  estlivréA  lui- 
même,  on  arrive  A  trouver  qu’en  vingt-quatre  heures  la  dameX...  fournit 
2,880  grammes  de  lymphe  et  quelle  peut  en  avoir  perdu  plus  de  11  livres 
dans  l’hémorrhagie  qui  a  duré  quarante  -  huit  heures.  Assalini ,  dans 
un  ca.s  d’hèmorrhagie  lymphatique,  considérait  comme  chose  étonnante 
une  perle  de  !>  livres  de  ce  liquide  en  trois  jours.  Ces  perles  énormes  de 
lymphe  n’ont  jamais  produit  chez  la  dame  X..,  aucun  trouble  fonctionnel 
011  intellectuel  de  quelque  gravité  ;  seulement,  quand  l’hémorrhagie  se 
prolonge,  celte  dame  ressent  un  affaiblissement  général,  du  malaise,  un 
lieu  de  vertige,  du  trouble  dans  la  vue ,  et  parfois  rie  légères  nausées  et 
même  quelques  palpitations;  mais  en  mangeant  copieusement ,  après 
ou  même  pendant  ses  émissions,  elle  rétablit  facilement  la  balance  de 
ses  forces. 

Il  y  avait  dans  ce  fait  une  rare  occasion  d’observer  la  lymphe  à  l’état 
normal.  M.  Desjardins,  aidé  de  MM.  Gubler  et  Quevenne ,  s’est  em¬ 
pressé  de  la  saisir,  et  ces  trois  observateurs  font  aujourd’hui  con¬ 
naître  le  résultat  de  leurs  investigations  sur.  la  nature  physique  et  chi¬ 
mique  de  la  lymphe.  Au  moment  où  elle  sort  delà  vésicule,  la  lymphe 
est  un  liquide  blanc,  opaque  ,  même  vu  en  goutte,  offrant  l’aspect  du 
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lait  écrémé,  avec  un  reflet  légèrement  jaunâtre^  terne;  elle  présente  une 
réaclion  alcaline  prononcée,  une  saveur  saline  faible,  et  une  odeur  ani- 
malisée  à  peine  sensible.  Au  bout  de  dix  minutes  à  un  quart  d’iieure  la 
lymphe  se  coagule.  Le  caillot,  d’abord  d’un  blanc  jaunâtre,  à  mesure 
qu’il  se  rétracte,  prend  une  coloration  jaune  plus  prononcée,  et  flnil  par 
passer  au  rouge-cinabre;  celle  couleur  rouge  est  disposée  en  stries  ar¬ 
borescentes  assez  semblables  à  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

L’analyse  microscopique  de  celte  lymphe  a  été  faite  avec  un  grand 
soin;  on  y  a  trouvé:  T  des  corpuscules  hématiques,  toujours  d’un  dia¬ 
mètre  inférieur  à  ceux  du  sang,  les  uns  lenticulaires ,  comme  les  cor- 
puscules  sanguins  proprement  dits,  les  autres  très-petits,  sphéroïdaux 
et  lisses  ;  2°  des  globules  pâles,  à  peine  colorés,  qu’on  a  coutume  de  dé¬ 
signer  spécialement  sous  le  nom  de  globules  de  lymphe,  et  dont  quel¬ 
ques-uns  dépassent  le  volume  des  globules  rouges  du  sang,  tandis  que 
la  plupart,  réduits  pour  ainsi  dire  à  un  noyau,  n’alteignenl(|uela  moitié 
de  celte  dimension  ;  3°  enfin  des  granules  moléculaires  de  matière 
grasse.  Les  premiers  sont  des  modifications  des  globules  sanguins;  les 
seconds  ressemblent  aux  globules  blancs  du  sang;  les  derniers  sont 
identiques  aux  granulations  du  chyle. 

Cette  lymphe  a  été  soumise  à  une  rigoureuse  analyse  chimii|ue,  dans 
les  détails  de  laquelle  nous  ne  pouvons  entrer  ;  bornons-nous  â  faire 
connaître  les  résultats  suivants  d’une  de  ces  analyses;  fibrine,  0,056; 
matière  grasse ,  0,382  ;  matière  caséiforme  contenant  seulement  1  cen¬ 
tième  de  son  poids  de  phosphate  terreux  avec  traces  de  fer,  4,275  ;  ex¬ 
trait  hydro-alcoolique  contenant  du  sucre  et  ayant  laissé  par  incinéra¬ 
tion  0,730  d’un  mélange  salin  composé  de  chlorure ,  phosphate  et  car¬ 
bonate  sodiques,  1,300  ;  eau,  93,987  =  100,000. 

Ces  analyses  microscopiques  et  chimiques  révèlent,  dans  la  constitu¬ 
tion  de  la  lymphe,  des  faits  importants:  la  présence  constante  d’une  cer- 
tainequanliléde  globules  hématiques,  l’existence  indubitable  du  fer  con¬ 
tenu  dans  le  caillot  rouge ,  enfin  celle  d'un  principe  immédiat  non  en¬ 
core  signalé ,  du  sucre. 

Ce  travail  se  termine  par  des  considérations  pleines  d’intérêt  sur  la 
nature  de  certaines  tumeurs  laiteuses  scrotales  observées  par  Loewig  et 
par  BI.  Yidal  (de  Cassis).  Ces  tumeurs  scrotales,  qu’on  suppose  formées  par 
une  aceumulation  de  lait,  ne  paraissent,  à  MBI.  Gubler  et  Quevenne, 
n’avoir  été  que  des  lyraphalocèles.  Il  semble  eu  être  de  même  d’un  fait 
du  D''Zamini,  de  Savone,  relatif  à  un  écoulementdelait  de  la  cuisse  d’une 
femme. 

Le  fait,  si  bien  observé  par  BI.  C.  Desjardins ,  est  d’une  rareté  qui 
mérite  qu’on  lui  donne  une  publicité  étendue;  mais  il  ne  faudrait 
pas  croire  qu’il  s’agit  là  d’un  fait  unique  dans  la  seience.  Sans  parler  des 
cas  d’écoulement  de  lymphe  par  une  plaie  des  vaisseaux  lymphatiques , 
cas  ob.servés  par  Niick,  Van  Swielcn  ,  Assalini,  Wiilzer,  et  .autres,  l’on 
a  vu  un  certain  nombre  de  lymphorrhagies  provenant  de  la  rupture  de 
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petites  dilatations  amplillaires  dès  vaisseaux  lymphatiques  les  plus  su¬ 
perficiels.  Fitzèr  a  rapporté  tous  les  détails  d’un  fait  analogue:  de  petites 
varices  lynhphatiques  étaient  répandue^  sur  lé  ventre  d’une  jeune  fille  de 
seize  ans  ;  il  y  eut  lympliorrhagie  par  la  rupture  spontanée  d’une  de  ces 
granulations,  et  l’on  fut  obligé  d’avoir  recours  au  nitrate  d’argent  pour 
arrêter  cet  écoulement  de  lymphe,  qui  amenait  un  grand  affaiblisse¬ 
ment.  L’analyse  micrographique  et  chimique  du  liquide  a  été  faite  par 
M.  Schlossberger.  Un  second  fait  a  été  observé.par  M.  Demarquay  {Mé¬ 
moires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Ht  ),  sur  un  jeune  homme  de  17  ans, 
qui  eut  une  lympliorrhagie  spontannée  provenant  de  petites  granula¬ 
tions  de  la  cuisse,  qui  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  celles  ob¬ 
servées  par  M.  Desjardins.  11  est  donc  A  regretter  que  MM.  Desjardins , 
Gubler  et  Quevenne ,  n’aient  point  comparé  le  fait  qu’ils  observaient 
aux  précédents,  et  en  particulier  à  celui  de  M.  Demarquay,  où  l’examen 
microscopique  fut  confié  A  M.  Lebert. 

Une  dernière  remarque  doit  frapper  l’esprit  en  quittant  ce  sujet,  c’est 
que  dans  un  fait  de  M.  Araussat,  cité  par  Breschet,  dans  sa  thèse  {Dila¬ 
tation  excessive  de  tout  le  système  l/mphatique),  dans  le  fait  de  M.  Demar¬ 
quay,  et  dans  celui  de  M.  De.sjardins,  il  sagit  d’individus  habitant  des 
contrées  ou  règne  une  température  élevée  :  le  premier  venait  de  Bour¬ 
bon  ,  le  second  du  Brésil,  le  troisième  de  Maurice.  L’attention  appelée 
aujourd’hui  sur  ces  faits  singuliers  en  fera  sans  doute  bientôt  décou¬ 
vrir  de  nouveaux.  (  (Gazette  médicale ,  1854.) 

aréwrÔMse  {Excision  d’un  —  {sans  division  du  nerf',  par  E.-R.  Bic- 
REnsTETii,  chirurgien  A  Liverpool).— Le  faitsuivant  mérite  d’être  signalé 
car  c’est  un  exemple  rare  de  névrôme  extirpé  sans  porter  une  atteinte 
graveA  l’intégrité  du  nerf.  Un  enfant  de  9  ans,  très-émacié,  futamenéA 
M.  Bickerslelh  en  janvier  1853  ;  il  souffrait  d’une  vive  et  constante  dou¬ 
leur  dans  laijambe  et  le  pied  gauches,  et  d’une  tumeur  A  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  environ  3  pouces  au-dessus  du  milieu  de  l’espace 
poplité.  Un  an  auparavant,  cet  enfant  s’était  plaint  de  crampes  fré- 
(luentes  dans  la  |)lante  du  pied  gauche;  cela  l’empêchait  de  marcher, 
car  s’il  essayait  d’étendre  la  jambe  de  façon  A  placer  le  pied  A  plat  sur  le 
sol,  il  accusait  une  violente  douleur.  Bientôt  la  douleur  s’élendità  la 
partie  postérieure  de  la  jambe  aussi  haut  que  le  genou,  et  augmenta 
d’intensité.  Cette  douleur  troublait  l’enfant  nuit  et  jour;  elle  se  mani¬ 
festait  par  de  violents  et  soudains  paroxysmes  ;  elle  durait  une  minute 
environ  et  cessait  brusquement.  L’enfant  poussait  des  cris  aigus,  et  ta 
seule  chose  qui  donnât  du  repos ,  c’était  de  frotter  fortement  la  jambe 
ou  de  presser  la  plante  du  pied  entré  Ses  mains.  Quatre  mois  avant  de 
venir  consulter  le  chirurgién,  la  mère  de  l’enfant  s’aperçut  d’une  tu¬ 
meur  dure  A  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  et  elle  pense  aujourd’hui 
que  depuis  celle  époque,  celle  tumeur  a  augmenté  de  volume.  La  sensi¬ 
bilité  y  est  si  vive,  qu’il  suffit  de  loucher  ce  point  pour  amener  de  la 
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douleur  dans  le  pied  et  la  jambe.  L’enfanl,  soumis  à  de  si  grandes  tor¬ 
tures,  n’a  peut-être  pas  dormi  cinq  minutes  depuis  plusieurs  semaines. 
Il  a  refusé  de  la  nourriture,  et  est  devenu  s|  chétif,  qu’il  peut  à  peine  se 
tenir  assis.  Le  genou  droit  s’est  graduellement  fléchi,  et  on  ne  peut  l’é¬ 
tendre  au  delà  de  l’angle  droit, 

La  position  de  cette  tumeur  à  la  partie  postérieure  de,  la  cuisse,  au 
point  où  les  muscles  se  séparent  pour  former  les  deux  bords  supérieurs 
de  l’espace  poplité,  et  les  douleurs  qu’elle  occasionne,  firent  penser  qu’il 
s’agissait  là  d’un  névréme.  Le  8  février  1853,  le  chirurgien  entreprit  de 
l’enlever.  L’enfant,  soumis  au  chloroforme,  M.  Bickersteth  fit  une  inci¬ 
sion  à  la  surface  de  la  tumeur  à  environ  4  pouces  au-dessous  du  pli  de 
la  fesse  jusqu’au  milieu  de  l’espace  poplité.  Après  avoir  divisé  l’aponé¬ 
vrose  dans  la  même  étendue,  la  tumeur  fut  immédiatement  mise  à  nu; 
une  légère  dissection  aux  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  tumeur  fit 
nettement  distinguer  le  grand  nerf  sciatique  se  répandant  sur  elle,  l’en¬ 
veloppant,  puis  se  montrant  de  nouveau  à  la  partie  inférieure  sous  la 
forme  de  neux  nerfs  distincts,  séparés  l’un  de  l’autre  d’environ  trois 
quarts  de  pouce,  et  se  dirigeant  enfin  vers  les  bords  interne  et  externe 
de  l’espace  poplité.  Cette  tumeur  a  le  volume  et  la  forme  d’un  œuf  de 
poule  ;  elle  parait  lobulée  et  fissurée  dans  sa  direction  verticale  par  le 
passage  des  fibriles  nerveuses  :  une  incision  fut  faite  sur  la  capsule  de 
la  tumeur,  et  l’on  repoussa  de  chaque  côté  cette  capsule  avec  les  nerfs 
qui  l’entouraient;  il  fut  alors  facile  d’extraire  la  production  morbide 
du  nerf  qui  la  renfermait;  un  léger  écoulement  sanguin  exigea  une  li¬ 
gature  sur  trois  ou  quatre  points  ;  on  eut  soin  de  n’y  pas  comprendre 
de  fibres  nerveuses;  on  réunit  par  la  suture  entrecoupée  et  l’on  pansa  la 
plaie  avec  l’eau.  L’enfant  dormit  la  nuit  suivante;  la  sensibilité  était 
parfaite  dans  le  membre  ;  la  chaleur  naturelle  était  conservée  et  le  ma¬ 
lade  pouvait  remuer  son  pied  et  ses  orteils. 

A  partir  du  lendemain  de  l’opération,  survinrent  quelques  accidents 
graves;  on  enleva  les  sutures,  car  la  peau  était  rouge  et  le  membre 
gonflé  ;  un  érysipèle  se  montra  sur  le  membre'et  s’étendit  au  scrotum  et 
à  la  partie  inférieure  du  dos.  On  fil  des  incisions  sur  le  scrotum ,  la 
jambe  et  le  pied;  mais  une  partie  du  scrotum  s’escarrifia.  Enfin,  après 
trois  ou  quatre  mois  d’accidents  sérieux ,  l’on  put  croire  à  la  guérison 
comi)lète  du  malade  qui  marchait  comme  les  autres  enfants. 

L’examen  de  la  pièce  fit  reconnaître  là  une  tumeur  fibro-cellulaire  , 
mais  assez  molle  pour  qu’on  pül  la  rompre  entre  les  doigts. 

M.  Bickersteth  examine  dans  l’article  qu’il  a  consacré  à  l’examen  de  ce 
fait  les  diverses  opérations  (|u’exigent  ces  tumeurs  :  l’amputation  du 
membre,  l’extirpation  de  la  tumeur  et  du  nerf,  enfin  l’excision,  sans 
toucherai!  cordon  nerveux.  Il  donne  la  préférence  à  ce  dernier  moyen  ; 
mais,  comme  la  réunion  se  fait  avec  facilité  dans  les  nerfs  coupés,  il 
conseille  de  couper  aussi  le  tronc  nerveux  au-dessus  de  la  tumeur,  afin 
de  diminuer  l’Inflammation  qui  peut  envahir  le  membre  :  d’ailleurs ,  le 
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retour  de  la  sensibilité  est  garanti  pour  une  époque  voisine.  Cette  di¬ 
minution  supposée  de  l’inflammation  est  l<à  une  vue  toule  liypotliétique 
du  chirurgien  de  Liverpool.  {Monlhly journal,  août  1854,  p.  118.) 

IJlccratioiBS  aïta  c«l  <ïc  ;  par  le  D’’ Charles  Wkst. 

—  L’auteur,  dtqà  connu  par  un  traité  estimé  sur  les  maladies  des  en¬ 
fants,  a  cherché  à  établir,  d’après  des  données  cliniques  et  slati.sti- 
ques,  la  véritable  valeur  d’une  lésion  jugée  très- diversement.  Pour  le 
D''AVest,  les  ulcérations  du  col  sont  !e  jilus  souvent  de  simples  érosions 
de  l’épithélium,  qui  laisse  à  découvert  les  parties  sous-jacentes  nalu- 
rellement  rouges  et  granulées,  elles  arrivent  l'arement,  sinon  jamais, 
à  l’état  de  vérilables  ulcères  pénétrant  plus  ou  moins  dans  le  tissu  de 
l’organe.  Le  col  participe  plus  ou  moins  à  cette  altération  superficielle; 
il  est  enlr’ouvcrt,  ramolli  ;  l’écoulement  concomitant  est  dii  à  une  alté¬ 
ration  de  la  cavité  même  du  col  ou  de  l’utérus. 

L’auteur  discule  les  raisons  invoquées  par  les  médecins  qui  attri¬ 
buent  à  ces  ulcérations  une  influence  considérable  et  s’ajiplique  à  les 
combattre  par  des  considérations  tirées  de  l’anatomie  et  de  la  physio¬ 
logie  de  l’utérus,  et  surtout  de  l’examen  analomo-iiathoiogi(|ue.  Il  rap¬ 
porte  les  résultats  de  62  autopsies  faites  sur  des  sujets  de  13  à  45  ans: 
dans  33  cas,  l’utérus  était  sain ,  il  était  malade  dans  29,  et  aucun  de  ces 
malades  n’avait  élé  traité  pour  une  affection  ulcrine,  I)e  ce  pi-emier 
groupe  de  faits,  l’auteur  conclut  que  les  maladies  de  l’utérus,  et  siirlout 
les  ulcérations  notées  11  fois,  ont  peu  d’importance  et  passent  souvent 
inaperçues.  Il  n’existait,  dans  ces  11  cas,  qu’un  seul  où  il  y  eut  con¬ 
curremment  de  l’épaississement  ou  de  l’infiltration  du  col.  L’auteur 
recherche  ensuite  si ,  dans  les  faits  de  prolapsus  utérin,  où  le  col  est 
accessible  à  l’œil  et  presque  toujours  excorié,  rulcération  entraîne 
(luelques  conséquences  notables;  il  résout  celte  question  par  la  négalive. 
Le  quatrième  ordre  de  faits  est  tout  clinique  et  comprend  40  cas  pré¬ 
sentés  sous  forme  de  tableaux  statistiques  et  dont  le  résultat  d’eiisemlde 
peut  être  ainsi  résumé  ;  les  ulcérations  du  col  utérin  ne  sont  pas  la 
cause  des  altérations  qu’on  leur  a  attribuées,  elles  ne  sonl  pas  davanlage 
la  conséquence  ou  l’accompagnement  de  ces  lésions  et  n’en  mesurent 
pas  l’intensité.  [And  inquiryinto  the  paikolog-  imporiaiice  of  ulcéra tiaii  of 
ihc  os  uteri.  London  1854.) 


OBSTÉTRIQUE. 

nouclnes  iittéfîMes  «lans  les  nceoucBiciaeiiitg.--  C’est  un 
sujet  encore  A  l’élude  que  l’influence  des  douches  iitériues,auxdifférenles 
épo(iues  de  la  grossesse,  sur  le  développement  prématuré  du  travail. 
Nous  croyons  donc  utile  et  intéressant  de  reproduire  ici  les  faits  lU’oiires 
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à  éclairer  les  dfverses  questions  qui  se  rattachent  à  l’emploi  de  ce 
moyen  encore  nouveau,  au  moins  en  France;  un  peu  plus  tard,  nous 
tâcherons  de  les  réunir,  de  les  grouper,  de  comparer  les  résultats  qu’ils 
auront  fournis  à  ceux  obtenus  par  les  méthodes  plus  anciennes,  afin  de 
mieux  faire  ressortir  les  avantages  et  les  inconvénients  des  uns  et  des 
autres.  Cette  étude  nous  permettra  probablement  aussi  de  préciser,  d’une 
manière  plus  nette  qu’on  ne  saurait  le  faire  maintenant,  les  circonstances 
dans  lesquelles  leur  emploi  semble  plus  particulièrement  indiqué.  Aujour¬ 
d’hui,  contentons-nous  d’enregistrer  les  deux  observations  suivantes  : 

Observation  F”.—  J.-M.  L...,  âgée  de  21  ans,  de  petite  taille,  â  mem¬ 
bres  pelviens  et  thoraciques  petits  et  courts ,  sans  difformité  appa¬ 
rente,  fut  admise  à  l’hôpital  le  26  septembre  1853. 

Cette  femme  était  déjà  accouchée  à  terme  en  février  de  la  même 
année;  mais  cet  accouchement  n’avait  pu  être  terminé  que  par  l’em¬ 
bryotomie,  le  bassin  offrant  un  rétrécissement  considérable.  Le  26  sep¬ 
tembre,  à  son  arrivée,  elle  était  enceinte  de  six  mois,  elle  avait  eu  ses 
dernières  règles  à  la  fin  de  mars.  Le  28  septembre;  â  midi  et  demi,  le 
D''  Sinclair,  aidé  par  le  D''  Shekellon,  appliqua  la  première  douche  ;  on 
employa  à  peu  près  2  litres  d’eau  tiède  qu’on  dirigea  sur  le  col 
utérin,  nu  moyen  d’une  seringue.  Cette  première  application  de  la 
douche  ne  modifia  pas  sensiblement  l’étal  du  col  et  n’eut  d’autre  résultat 
que  le  déplacement  d’une  portion  du  bouchon  muqueux.  Le  30,  à  midi 
et  demi,  une  .seconde  douche  fut  administrée  avec  un  appareil  à  injec¬ 
tion  ,  dont  la  description  serait  trop  longue.  On  employa  successive¬ 
ment  2  litres  d’eau  tiède  et  2  litres  d’eau  froide,  sous  forme  d’un  jet 
continu  et  rapide  dirigé  sur  le  col.  Pendant  la  douche  d’eau  froide,  la 
malade  eut  une  lipothymie  et  une  légère  contraction  utérine;  le  col 
avait  à  peu  près  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes ,  le  doigt  i)ou- 
vait  sentir  les  membranes  entières.  La  troisième  douche  fut  donnée 
le  même  jour  à  cinq  heures  du  soir:  on  employa  2  litres  d’eau. 
Des  contractions  se  manifestèrent  immédiatement;  elles  furent  accom¬ 
pagnées  de  nausées,  et  le  col  présenta  bientôt  une  dilatation  de  la  lar¬ 
geur  d’une  demi-couronne  (0"',03  environ).  La  grande  quantité  de 
liquide  amniotique  interposé  aux  membranes  et  à  la  partie  fœtale  ne 
permettait  pas  de  reconnaître  la  présentation.  Cette  fois,  on  ne  se  servit 
pas  d’eau  froide.  A  dix  heures,  le  travail  ayant  continué,  la  dilatation 
avait  doublé  d’étendue,  et  on  ])ouvait  sentir  l’extrémité  pelvienne.  On 
rompit  les  membranes,  on  donna  de  l’ergot  de  seigle,  et,  A  chai|ue 
douleur,  on  aida  à  l’expulsion  par  des  tractions  sur  la  partie  qui  se 
présentait.  A  minuit,  le  travail  se  termina  par  la  naissaiicé  d’un  fœtus 
mâle  vivant,  du  volume  d’un  enfant  de  si.x  mois,  qui  ne  vécut  que  quatre 
heures.  On  avait  eu  (pieh|ue  peine  à  extraire  la  tête,  malgré  scs  petites 
dimensions.  La  délivrance  fut  naturelle,  aucun  accident  ne  coiiipli(|ua 
les  couches,  et  dix'jours  plus  tard  (10  octobre),  la  femme  était  complè¬ 
tement  rétablie. 

V  ‘  . 7  ■  '  • 
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Le  D'  Sinclair  dit  en  terminant  qu’il  attache  une  certaine  importance 
à  maintenir  incomplètement  dans  le  vagin  l’eau  injectée,  au  moyen  de 
la  main  qui  sert  à  diriger  le  Jet,  Il  pense  que  par  ce  moyen  on  force  une 
certaine  partie  du  liquide  à  s’insinuer  entre  les  membranes  et  la  surface 
interne  de  l’utérus,  ce  qui  en  les  décollant  partiellement  hâterait  le  tra¬ 
vail. 

Obs.  h.  —  La  nommée  Sally,  Irlandaise,  forte  et  bien  portante ,  âgée 
de  28  ans,  d’une  taille  un  peu  au-dessous  de  l’ordinaire ,  devenue  grosse 
pour  la  première  fois  en  1852,  ne  put  être  délivrée  qu’au  moyen  de 
l’embryotomie,  a  cause  d’un  rétrécissement  très-marqué  du  bassin.  Re¬ 
devenue  enceinte  une  seconde  fois,  malgré  les  avertissements  qui  lui 
avaient  été  donnés,  elle  vint,  quelques  jours  avant  Noél  de  la  même  an¬ 
née,  réclamer  les  soins  du  D’’  Payan.  Elle  était  alors  arrivée  au  troisième 
mois  de  sa  nouvelle  grossesse;  on  lui  dit  de  revenir  trois  mois  plus  tard, 
et  à  cette  époque  (commencement  d’avril  1853),  au  début  du  huitième 
mois  de  la  gestation,  on  commença  l’emploi  des  douches.  Elles  furent 
faites  au  moyen  d’une  grosse  seringue  dont  la  canule  avait,  â  son  ex¬ 
trémité  libre,  environ  4  millimètres  de  diamètre,  et  dont  le  jet  pouvait 
facilement  atteindre  avec  force  un  mur  placé  à  8  ou  10  pieds.  La  pre¬ 
mière  douche  fut  donnée  le  3  avril.  A  cette  époque,  le  venti'e  était  volu¬ 
mineux,  et  le  toucher  vaginal,  uni  à  l’auscultation,  faisait  reconnaître 
une  présentation  du  pelvis;  la  partie  fœtale,  très-élevée,  était  difficilement 
atteinte  à  travers  les  parois  utérines;  le  col  de  l’utérus,  placé  trè.s-haut, 
était  court  et  ramolli.  La  femme  étant  convenablement  placée,  on  fit  d’a¬ 
bord  une  injection  d’eau  à  112  degrés  Fahrenheit  pendant  15  minutes, 
en  dirigeant  le  jet  contre  le  col;  puis,  pendant  12  autres  minutes  on  in¬ 
jecta  de  l’eau  froide  ;  trois  quarts  d’heure  après,  on  répéta  la  même  opé¬ 
ration.  Six  heures  plus  tard,  aucune  contraction  utérine  n’était  encore 
survenue,  on  renouvela  l’opération  pour  la  troisième  fois.  — Le  4  avril,  à 
neuf  heures  du  malin,  aucune  douleur  n’a  encore  été  observée.  (On  répète 
les  injections  pour  la  quatrième  fois.)  A  huit  heures  du  soir,  pas  de  dou¬ 
leurs,  pas  de  modifications  dans  le  col.  (Cinquième  injection.)  —  Le  5, 
à  onze  heures  du  malin,  l’état  du  col  n’est  pas  sensiblement  changé, 
quoique  la  femme  aitété  tourmentée  pendant  toute  la  nuit;  pas  de  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins.  (Sixième  douche.)  —  Le  C ,  à  neuf 
lieures,  l’état  de  l’utérus  n’est  pas  encore  modifié,  les  douleurs  se  sont 
suspendues  pendant  la  nuit.  On  renouvelle  l’injection  alternative  d’eau 
chaude  et  d’eau  froide,  et  en  même  temps  on  pratique  une  irrigation 
d’eau  froide  sur  l’abdomen.  A  trois  heures,  aucun  changement.  (Même 
traitement.)  A  huit  heui'es,  rien  de  nouveau.  (Nouvelle  application  de  la 
douche.)  Le  7  avril,  dans  la  matinée,  aucun  changement  n’est  encore 
survenu  dans  l’utérus  ;  il  n’y  a  pas  de  contractions,  la  malade  a  dormi 
toute  la  nuit.  Les  douches  sont  alors  abandonnées,  et,  à  trois  heures  de 
l’après-midi,  le  D’’  Payan  se  décide  à  recourir  à  la  perforation  des  mem¬ 
branes  au  moyen  d’une  sonde  (il  ii’cst  pas  dit  par  quel  procédé).  Le  reste 
de  la  Journée  et  la  nuit  du  7  au  8  se  passèrent  sans  douleurs  ;  ce  ne  fut 
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que  dans  la  matinée  du  8  qu’elles  commencèrent  à  se  manifester.  Elles 
devinrent  bientôt  de  plus  en  plus  fréquenles,  et,  à  huit  heures  du  matin, 
la  dilatation  du  col  avait  une  élendue  d’un  shilling.  A  onze  heures,  le 
siège  descendit  dans  l’excavation  et  on  pratiqua  alors  l’extraction  ma¬ 
nuelle  du  fœtus,  qui  fit  une  ou  deux  inspirations  et  succomba.  La  déli¬ 
vrance  fut  naturelle;  la  malade  se  rétablit  promptement,  et,  cinq  jours 
plus  tard,  elle  marchait  comme  en  santé,  [Dublin  quarterly  journal,  1854.) 


THÉKAPEÜTIOtlE. 

Conicîne,  usage  externe.  Le  professeur  Murawieff  se  loue  des 
bons  effets  de  cet  alcaloïde,  employé  à  l’extérieur,  dans  les  maladies 
suivantes;  1"  Dans  toutes  les  maladies  chroniques  de  la  peau,  il  di¬ 
minue  la  sensation  de  brûlure  ou  de  prurit,  et  peut  même  amener  la 
guérison ,  si  l’affection  n’est  pas  entretenue  par  un  vice  constitutionnel 
ou  n’est  pas  la  conséquence  d’une  maladie  de  quelque  organe  inté¬ 
rieur.  2"  Dans  la  carie  dentaire,  une  goutte  de  conicine  calme  la  douleur 
au  moins  aussi  vite  que  le  chloroforme.  3"  Dans  les  névralgies,  il  agit 
à  la  façon  des  autres  alcaloïdes.  Enfin  l’auteur,  d’accord  sur  ce  point 
avec  la  plupart  des  observateurs  allemands,  recommande  ce  remède 
contre  les  ophthalmies  scrofuleuses,  où  il  agit  surtout  en  calmant  la 
photophobie,  et  en  diminuant  la  sécrétion,  si  abondante  et  si  incom¬ 
mode,  des  larmes.  Le  mode  d’administration  varie  suivant  les  indica¬ 
tions  :  pour  les  maladies  cutanées,  on  prépare  une  pommade  avec  cold- 
cream,  ou  céral,  30 grammes;  conicine,  de  12 à  24  gouttes;  on  frotte 
la  place  malade  avec  une  flanelle,  on  l’enduit  ensuite  avec  la  pommade, 
et  on  la  recouvre  d’une  compresse.  On  emploie  la  conicine  pure  à  la  dose 
de  3  ou  4  gouttes  versées  sur  la  peau  dans  les  cas  de  douleurs  névral¬ 
giques.  Le  cold-cream  est  le  meilleur  excipient.  Pour  les  collyres,  on 
prend  de  1  à  3  gouttes  de  conicine  dans  180  grammes  d’eau  distillée  et 
60  grammes  environ  d’un  mucilage.  [Med.  Zeil.  Pussland,  1854.) 

ConicîMe,  usage  interne.  —  Cet  alcaloïde,  qui  a  été,  dans  ces  der¬ 
niers  temps  surtout,  em|)loyé  par  les  médecins  de  Lyon,  a  été  l’objet 
de  nouvelles  expériences  en  Russie.  Le  D’’  Mura^¥ieff  expose  d’une 
manière  assez  vague  les  effets  généraux  du  médicament,  qui  agirait 
principalement  sur  les  nerfs  spinaux,  en  modérant  leurs  étals  spasmo¬ 
diques,  en  équilibrant  leurs  fonctions,  et  par  suite  en  régularisaht  les 
sécrétions. 

Les  affections  particulières  où  la  conicine  a  paru  rendre  des  services 
sont  les  suivantes.  1°  Hépatite  chronique;  les  accidents  ont  cédé  au  bout 
de  quatre  semaines  de  l’usage  de  la  formule  suivante  ;  Cqnicine,  12  gout¬ 
tes;  rhum,  8 grammes;  eau  de  menthe  poivrée,  50  grammes;  eau  de 
fleurs  d’oranger,  80  grammes  ;  de  10  A  15  gouttes  (pialre  fois  par  jour. 
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REVUE  GÉNÉRiVLE.  —  TlIÉRAPI 
2®  Phthisie  tuberculeuse;  sédalion  nolable  par  l’emploi  de  l’alcaloïde  A 
l’intérieur,  et  à  l’extérieur,  en  frictions  sur  la  poitrine.  3"  Heures  inicr- 
miUeuics,  surtout  quand  le  frisson  initial  a  été  très-intense  ou  (|uand 
elles  sont  dues  à  une  intoxication  miasmatique  franche;  la  fièvre  aurait 
cédé  au  troisième  accès  et  avec  autant  de  sûreté  que  par  l’emploi  du 
sulfate  de.  quinine.  4"  /Jffecdous  chronù/ues  ou  suhaigués  des  membranes 
r.  q  eu  c  conire  les(|uelles  la  conicine  a  déjà  été  souvent  conseillée. 

Penchinl  la  durée  du  traitement ,  le  réqime  doit  être  nourrissant  et  de 
nature  à  ne  pas  entraver  la  digestion.  Les  premiers  signes  de  saturation 
de  l’organisme  sont  le  vertige,  une  sensation  de  sécheresse  et  de  rétrac¬ 
tion  dans  la  gorge,  de  la  gastralgie,  du  malaise.  Il  suffit,  pour  les  voir 
cesser,  de  diminuer  les  doses  ou  de  suspendre  momentanément  la  mé¬ 
dication. 

Bien  que  ces  faits  soient  assez  peu  concluants,  nous  les  avons  si¬ 
gnalés  pour  tenir  en  éveil  l’attention  des  pratieiens  sur  un  médicament 
d’abord  prôné  avec  exagération  et  qui  depuis  est  tombé  dans  un  dis¬ 
crédit  excessif,  et  qui  peut,  employé  à  propos,  rendre  des  services. 
{Med.  Zeit.  liussland,  1854.) 

irSiéïMC  c4  enféiite  {Action  de  la),  par  le  professeur  Aleebs.  — 
Le  iirofesscur  Albers  conclut  d’expériences  faites  sur  les  grenouilles  et 
les' lapins,  avec  le  citrate  de  caféine  et  de  théine,  que  l’action  physio¬ 
logique  de  ces  substances  est  la  suivante.  1"  Ces  deux  sels  sont  capables 
de  produire  chez  les  grenouilles  une  rigidité  tétanique  du  corps  aussi 
complète  que  celle  produite  par  la  strychnine;  1  grain  introduit 
sous  la  peau  a  cet  effet.  2“  Ces  substances  affectent  non-seulement  les 
parties  externes ,  mais  au.ssi  l’action  du  cœur,  et ,  sous  ce  rapport ,  la 
théine  est  le  narcotique  le  plus  actif.  Aiirès  l’administration  des  deux  al¬ 
caloïdes,  oli  a  trouvé  lecœur  très-contracté,  circonstance  qui  distingue 
leur  action  de  celle  des  autres  alcaloïdes  narcotiques.  Leur  action  est 
plus  violente  sur  les  animaux  à  sang  fi-oid  que  sur  ceux  à  sang  chaud: 
la  strychnine,  au  contraire,  les  impressionne  au  même  degi’é.  La  ca¬ 
féine  ])roduit  les  mêmes  effels,  lorsqu’on  l’adminislre  à  l’intérieur,  que 
lorsqu’on  la  place  dans  une  plaie.  11  faut  noler  que,  quoiipie  la  caféine 
affecte  ainsi  violemment  le  système  nerveux  des  grenouilles,  elle  n’agit, 
lorsqu’on  la  donne  à  des  hommes  et  surtout  à  des  femmes,  que  comme 
un  puissant  sédatif  dans  les  cas  de  migraine  névralgique.  La  dose  à  ad¬ 
ministrer  n’est  point  considérable;  2  grains  suffisent.  {Ucutsche  KUnûe, 
n“  51.) 

tüalivatioii  «»erc»arielle  {Emploi  de  la  belladone  dans  ta),  par 
Esimîpîeeck.  —  L’auleur  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  avait 
été  largement  traitée  par  le  mercure  pour  la  guérir  d’une  entérite.  Une 
violente  salivation  succéda  à  l’emploi  du  médicament.  Espcnbeck  or¬ 
donna  l’exlrait  de  belladone  à  la  dose  de  2  grains  et  demi  dans  une 
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émulsion.  Le  jour  suivaiil,  on  trouva  la  salivation  complètement  arrêtée 
et  la  bouche  sèche.  Quand  on  vint  à  suspendre  l’administration  de  la 
belladone,  le  ptyalisme  revint,  pour  disparaître  de  nouveau  lorsqu’on 
fit  usage  de  la  belladone.  Le  D''  Espenbeck  s’en  est  servi  avec  succès , 
comme  prophylactique,  contre  la  salivation  mercurielle.  {Hannover, 
Corresp.  Blatt,  juin  1853.) 


REVUE  CRITIQUE.  — PATHOLOGIE  comparée. 


Etc  I»  {tAriitncnnionic  épizootique  et  de  .son  inoculation. 

Willenis,  c.anmunicaiions  et  lettre.s  5  l’Académie  de  médecine  de  Belgique,  1852. 
— Verlieycn  ,  rapport  de  la  comnnssion  centrale  belge.  —  Desaive,  Die  Inoai- 

lalion  du  Sdiüt.zmiliel . ,  eic.;  Cologne,  1852;  et  De  l.‘ /noculation  du 

hélai l ;  Paris, 1853.  —  Didot,  Sur  la  plcuropncamonie  exsudative. ...c\c. , 
18.53  (Buliclin  de  l’Académie  de  médecine  de  Belgique).  —  Rapport  de  la  com¬ 
mission  scientiliqiie  inslltuée  à  Paris  pour  l’élude  de  la  péripneumonie,  1854.— 
Recueil  de  médecine  vèlêrinaire ,  pa.ssiin. 

En  général,  la  pathologie  humaine  fournit  è  la  médecine  vétérinaire 
pins  d’éléments  qu’elle  n’en  reçoit.  Les  opérations  chirurgicales,  les  mé¬ 
thodes  Ihérapeutiques,  les  moyens  de  diagnostic  exact,  ont  été  succes¬ 
sivement  empruntés  par  les  vétérinaires  aux  médecins,  toutes  les  fois 
qu’ils  étaient  d'une  application  possible;  souvent  même  des  emprunts 
que  l’expérience  ne  devait  pas  justifier  ont  été  essayés  et  abandonnés. 
Si  la  médecine  vétérinaire  devait,  par  la  nature  de  sa  mission,  lais.ser 
de  crtié  un  certain  nombre  de  médications  trop  coûteuses  pour  com¬ 
penser  la  dépense  par  les  chances  de  guérison  ;  elle  devait  par  contre 
s’altaclier  expérimenter  tous  les  moyens  préservatifs  des  maladies.  Le 
point  de  vue  auquel.le  vétérinaire  est  placé  lui  impose  des  obligations, 
mais  aussi  lui  confère  des  privilèges  spéciaux.  Le  traitement  n’est  ré¬ 
puté  efficace  qu’A  la  condition  de  ne  pas  entraîner  l’éleveur  dans  des 
frais  trop  considérables;  il  y  a  profit  quand  la  maladie  doit  durer,  ré¬ 
clamer  une  longue  convalescence  et  nuire  A  l’engraissement  nu  au  tra¬ 
vail,  d'abattre  l’animal.  En  même  temps,  la  vie  de  l’animal  n’ayant 
(|u’une  valeur  industrielle,  il  est  permis  de  tenter  des  ressources  qui 
nous  sont  interdites,  et  de  risquer  une  certaine  quantité  d’animaux  pour 
en  sauver  un  plus  grand  nombre.  C’est  un  avantage  notable,  quand  il  s’a¬ 
git  d’expériences  liasardeuses ,  et  en  particulier  d’inoculations,  (pii  ne 
sont  jamais  exem|)les  de  danger. 

C’est  en  vertu  de  cos  conditions  exceptionnelles  (|u’une  des  plus  bar- 
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dies  et  des  plus  saisissantes  innovations  s’est  introduite  dans  la  pratique 
des  médecins  vétérinaires,  où  elle  semble  chaque  jour  gagner  du  ter¬ 
rain. 

Les  inoculations  de  maladies  qui  se  traduisent  par  des  symptômes  cu¬ 
tanés  ont  à  peu  près  seules ,  jusqu’à  présent ,  paru  offrir  des  chances  de 
succès;  encore  fallait-il  que  l’éruption  subit  une  sorte  d’élaboration 
pyogéniqtie,  comme  dans  la  variole,  la  morve,  etc.,  la  scarlatine  et  la 
rougeole  n’ayant  jamais  répondu  aux  espérances  que  l’analogie  avait  pu 
faire  concevoii';  c’est  là  du  moins  ce  que  nous  avait  enseigné  l’observa¬ 
tion  des  affections  humaines,  et  môme  des  maladies  éruptives  aux¬ 
quelles  les  animaux  sont  sujets.  Bien  que  la  science  parût  fixée  ,  un  vé¬ 
térinaire  belge  n’a  pas  cru  que  le  dernier  mol  fût  difsur  ce  point  capi¬ 
tal  de  pathologie  et  de  thérapeutique;  il  a  tenté  d’user  de  l’inoculation 
pour  prévenir  une  maladie  qui  parai.ssait,  en  vertu  de  ses  symptômes, 
devoir  s’y  refuser  absolument.  Quand  des  faits  nouveaux  viennent  con¬ 
tredire  une  loi  assez  généralement  admise ,  ils  acquièrent  un  intérêt 
considérable,  et  il  est  impossible  (jue  le  médecin  reste  étranger  aux  ré¬ 
sultats  fournis  par  une  science  parallèle.  Dût-on  ne  tirer  des  observa¬ 
tions  des  vétérinaires  aucune  induction  relative  à  la  thérapeutique  pré¬ 
ventive,  il  n’en  est  pas  moins  curieux  d’étuclier  dans  ces  expériences  un 
des  modes  les  plus  explicites  de  contagion.  Les  travaux  sur  Vinoculaüon 
de  la  péripneumonie  des  bêles  à  cornes  ont  eu  assez  de  retentissement  pour 
qu’aucun  de  nos  lecteurs  ne  soit  étranger  à  la  question;  nous  avons 
pensé  néanmoins  (pi’il  y  avait  utilité  à  compléter  des  notions  souvent 
insuffisantes  par  un  exposé  plus  complet  de  l’état  des  choses. 

La  péripneunionie  contagieuse  est  surtout  connue,  en  France,  depuis 
la  description  de  Bourgelal,  qui  date  de  1769.  Depuis  lors  les  ravages 
causés  par  la  maladie,  dans  presque  tous  les  jiays  de  l'Europe,  éveillè¬ 
rent  l’attention  d’qn  grand  nombre  de  vétérinaires,  qui  en  tirent  l’objet 
de  leurs  recherches.  Parmi  les  travaux  monographiques,  le  plus  no¬ 
table  e.st  sans  contredit  le  traité  du  professeur  Delafond  (  Traité  de  la 
maladie  de  poitrine,  1844). 

La  péripneumonie,  qui,  après  le  typhus,  est  l’affection  la  plus  meur¬ 
trière  qui  pui.sse  altaquer  le  gros  bétail,  est,  pour  ce  savant  vétérinaire, 
caractérisée  anatomiquement  par  les  lésions  essentielles  suivantes  :  les 
bronches  sont  injeclées  et  souvent  oblitérées  par  des  couches  pseudo¬ 
membraneuses  qui  recouvrent  la  membrane  muqueuse  d’un  rouge  vio¬ 
lacé;  la  plèvre  est  également  enflammée,  et  les  cavités  pleurales  sont 
le  siège  d’un  épanchement  séro-sanguinolent.  Le  poumon  est  d’abord 
engoué,  le  ti.ssu  cellulaire  interlobulaire  est  infiltré  de  sérosité,  la 
gangrène,  à  des  degrés  divers  et  plus  ou  moins  étendue ,. envahit  une 
partie  des  lobules,  dont  le  tissu  peut  être  réduit  à  l’état  de  détritus  dif- 
fluent.  Le  poumon  est  recouvert  de  fausses  membranes-,  son  poids  peut 
être  porté  de  2  à  3  kilogrammes  (état  normal)  à  8  ou  10  kilogr.  Le  li.ssu 
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pulmonaire  offre  alors  une  apparence  caractéristique;  les  lobules,  plus 
ou  moins  altérés,  sont  enveloppés  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire, 
épaissi  et  formant  des  bandes  jaunâtres  ou  blanchâtres,  d’une  épaisseur 
et  d’une  solidité  variables ,  suivant  l’âge  de  la  maladie;  les  ganglions 
lymphatiques  sont  hypertrophiés.  A  l’état  chronique,  ces  mêmes  lésions 
se  montrent  plus  manifestes,  mais  de  même  nature:  les  cloisons  inter¬ 
lobulaires  sont  plus  résistantes,  et  contiennent  de  la  sérosité  encore  lim¬ 
pide  renfermée  dans  de  petites  aréoles.  Les  altérations  lobulaires  ré¬ 
pondent  â  des  périodes  avancées  de  l’inflammation  pulmonaire,  et  qui 
ont  été  désignées  sous  les  noms  d'induration  grise  ou  blanche  et  de 
ramollissement  également  gris  et  blanc.  Pour  comprendre  le  mode  de 
production  de  ces  dépêtsflbro-plastiques,  il  faut  se  représenter  la  slruc- 
lui’e  du  poumon  des  bêtes  bovines,  dont  le  tissu  cellulaire  très-lamelleux 
est  aussi  très-abondant. 

lîn  présence  d’altérations  ainsi  localisées,  la  plupart  des  vétérinaires 
admirent  que  la  maladie  consistait  dans  une  inflammation  pulmonaire, 
que  les  uns  considérèrent  comme  simple,  les  autres  comme  spécifi¬ 
que,  à  cause  surtout  des  dépôts  fibroplastiques  du  tissu  interlobulaire. 
Quelle  que  fût  l’opinion  .sur  la  nature  des  altérations ,  les  faits  les  plus 
concluants  conduisaient  â  reconnaître  que  la  iJéripneumonîe  présente 
tous  les  caractères  généraux  propres  à  une  maladie  contagieuse.  Cepen¬ 
dant  les  non-contagionistes  opposaient  aux  observations  des  expériences  ; 
les  Allemands,  et  en  particulier  Dieterichs,  déclaraient  avoir  inoculé 
sans  succès  la  bave,  le  mucus  nasal,  â  des  bêles  bien  portantes. 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point,  et  les  remèdes  les  plus  variés  avaient 
été  essayés  avec  desrésullats  nuis  ou  insignifiants,  .sans  qu’on  songeât 
sérieusement  à  recourir  à  l’inoculation,  comme  méthode  curative,  quand 
des  épidémies  de  plus  en  plus  meurtrières  vinrent  à  se  succéder,  et  afi- 
pelèrent  l’attention  de  plusieurs  gouvernements.  Des  commissions  furent 
instituées,  des  vétérinaires  furent  dirigés  sur  les  points  les  plus  grave- 
mçnt  atteints;  des  expériences  répétées  vinrent  confirmer  d’une  manière 
décisive  la  nature  contagieuse  de  la  maladie  et  l’innocuilé  que  donne 
une  première  atteinte;  ce  qui  n’empêchait  pas  une  société  agricole  de  dé¬ 
cerner,  en  1850,  un  prix  à  Waters,  pour  avoir  prouvé  la  non-contagion. 

Malgré  ces  efforts,  on  avait  ajouté  peu  de  chose  â  la  connaissance  ej  au 
traitement  de  la  maladie ,  lorsque  parut  le  premier  mémoire  du  D''  Wil- 
lems  (1852),  qui  signalait  des  résultats  inattendus,  décidait  la  question 
de  la  contagion  ,  et  proposait  la  méthode  de  l’inoculation  préservatrice 
déjà  essayée  à  diverses  reprises  par  Camper,  de  Munich,  Veith  (1),  Diete¬ 
richs,  Hertwig,  et  condamnée  par  l’expérience.  Les  premiers  essais, 
qui  datent  de  1851,  furent  continués,  sur  une  plus  grande  échelle,- 


(1)  Vicq  d’Azyr,  Mémoires  de  In  Société  de  médecine,  1777-1778. 
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dans  la  i)remièrc  moilié  de  1852,  et  l’exposé  du  D''  Willems  est  d’avril 
1853.  Nous  n’avons  pas  à  intervenir  dans  une  discussion  de  priorité, 
dont  les  éléments  nous  manquent,  mais  que  nous  croyons  résolue  en 
faveur  du  médecin  de  Hasselt;  di.sons  seulement  qu’un  autre  vétérinaire 
a  revendiqué  le  mérite  de  la  découverte  (Desaive,  üe  l'Inoculation  du 
bétail,  in-S";  Paris,  1853),  Nous  ne  nous  astreindrons  pas  davantage  à 
exposer  les  faits  dans  leur  ordre  chronologique  ;  nous  tenons  à  donner 
une  idée  vraie  de  ce  point  de  pathologie  comparée,  sans  dépasser  les 
limites  des  notions  qui  peuvent  intéresser  les  médecins. 

Le  D''  Willems  n’a  pas  donné  des  symptômes  de  la  maladie  une  des- 
cri|)tion  qui  diffère  de  celle  de  ses  devanciers.  Quant  à  l’anatomie  pa- 
Ihologique,  il  a  lâché  de  déterminer  la  nature  intime  des  exsudations 
caractéristiques  qui  envahissent  le  poumon  ou  la  plèvre,  en  les  trans¬ 
formant  en  une  masse  marbrée,  dont  les  fragments  sont  comme  enkystés 
dans  des  faussas  membranes  d’une  densité  qui  égale  la  solidité  du  tissu 
fibreux;  il  constate  l’existence  de  corpuscules  en  voie  de  formation 
jouissant  d’un  mouvement  moléculaire,  et  (|ui  n’existent  dans  aucun 
antre  tissu;  il  note  en  même  temps  la  présence  d’une  espèce  de  tuber¬ 
cules  répandus  dans  l’intestin  grêle,  et  assez  analogues,  quant  à  l’appa¬ 
rence,  à  des  follicules  hypertrophiés;  il  conclut  enfin  de  la  spécificité 
des  lésions  à  la  spécificité  de  la  maladie,  qui  n’a  presque  aucun  carac¬ 
tère  commun  avec  la  péripneumonie  inflammatoire. 

Le  !)'■  Willems  avait  sous  les  yeux ,  dans  la  ville  de  Hasselt  et  dans  les 
étables  de  son  père,  des  preuves  irrécusables  des  propriétés  contagieuses 
de  l’affection  ;  il  n’hésita  pas  à  se  rattacher  à  l’opinion  déj;l  admise  en 
Angleterre  et  défendue  par  Fenlay-Dun,  adoptée  par  la  plupart  des  vété¬ 
rinaires  allemands  et  français,  et  si  puissamment  soutenue  par  le  pro¬ 
fesseur  Delafond.  D’un  autre  côté,  il  était  acquis  déjà  à  la  science  que  la 
maladie,  une  fois  subie,  ne  récidive  pas  chez  le  même  animal.  Ces  con¬ 
ditions  lui  parurent  favorables  à  l’inoculation,  et  lui-même  invoqua  ce 
fait,  ((u'en  médecine  humaine  on  inocule  souvent  des  maladies  épidé' 
mii|ues  ou  contagieuses  qui  deviennent  bénignes  par  le  fait  de  l’inocu- 
Inlion. 

Les  essais  tentés  avec  les  diverses  sécrétions  ou  excrétions,  telles  que 
la  salive,  l’urine,  etc.,  n’avaient  fourni  aucun  résultat.  Le  D''  Willems 
recourt  à  la  matière  spumeuse  et  sanguinolente  exprimée  du  poumon 
malade,  et  surtout  atteint  au  premier  degré.  L’opération  se  pratique  au 
point  d’élection,  à  l’extrémité  de  la  queue;  la  partie  étant  rasée  et  la 
peau  fortement  tendue,  on  pratique,  à  i’aide  d’un  scaipel  chargé  de 
matière  inoculable,  deux  piqûres  superficielles  sur  une  môme  ligne 
perpendiculaire,  et  à  quatre  travers  de  doigt. 

La  période  d’incubation  du  virus  dure  de  cinq  jours  à  deux  mois  ;  l’a¬ 
nimal  est  moins  vif,  la  partie  où  l’inoculation  a  eu  lieu  est  sensible , 
elle  se  tuméfie.  Bientôt  il  apparaît  une  espèce  de  piislule,  dont  la  base 
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est  forniée'par  un  tissu  marbré  assez  analogue  au  produit  fibroplas- 
tique  déposé  dans  le  poumon,  et  qui  ne  détermine  pas  primitivement  de 
suppuration. 

Ou  les  choses  se  passent  sans  vive  réaction ,  et  alors  les  phénomènes 
locaux  se  réduisent  d  un  travail  lent,  ou  au  contraire  la  réaction  locale 
est  très-intense.  On  voit  alors  la  gangrène  envahir  la  queue,  en  totalité 
ou  en  partie,  sous  forme  de  gangrène  sèche,  accident  d’autant  plus  fâ- 
cheux,  qu’il  diminue  la  valeur  de  l’animal  et  compromet  le  succès  de 
l'oiiérntion.  linfin  il  peut  se  faire  qu’un  ensemble  de  symptômes  graves 
coïncide  avec  l’inoculation  elenlratnela  mort  de  l’animal. 

Ges  expériences  furent  tentées  d’abord  avec  le  virus  obtenu  suivant  le 
procédé  que  nous  avons  indiqué;  plus  tard ,  le  D''  Willems,  encouragé 
par  le  succès,  se  demanda  si  le  virus  n’obéirait  pas  à  la  loi  commune,  et 
s’il  ne  pouvait  pas  se  régénérer  dans  la  puslule  secondaire.  11  inocula 
donc  avec  le  virus  de  seconde  génération ,  qui  parut  produire  des  acci¬ 
dents  locaux  moins  intenses.  Cette  deuxième  série  de  faits  manque  de 
développements,  et  il  est  regrettable  qu’on  n’ait  pas  poussé  plus  loin 
les  recherches/ou  qu’on  ne  les  ait  pas  répétées  avec  plus  de  méthode.  S’il 
est  une  époque  où  ces  sortes  d’investigations  doivent  recevoir  un  ac¬ 
cueil  favorable,  c’est  certainement  au  moment  où  tous  les  points  de 
doctrine  relatifs  à  rinoculation  vaccinale  sont  remis  en  discussion  ,  et 
où  tant  de  théories  sans  base  solide  trouvent  des  partisans. 

De  ces  travaux  remarquables,  il  résultait  donc  que  la  matière  péri- 
pneumonique  jouissait  de  la  propriété  de  provoquer  une  inflammation 
spéciale,  sans  retentissement  dans  le  poumon  et  intéressant  toute  l’éco¬ 
nomie.  W’eiVt-on  acquis  que  ce  fait,  il  est  déjà  important  en  ce  qu’il 
fournit  un  argument  de  plus  en  faveur  des  inflammations  spécifiques  et 
une  nouvelle  démonstration  contre  la  doctrine  des  localisations.  Une 
forme  inflammatoire  n’emprunte  que  les  caractères  secondaire.s  au  lieu 
où  elle  se  développe;  les  troubles  consécutifs  varient,  mais  le  fond  reste 
le  même.  Que  la  vérole  siège  A  la  muqueuse  buccale  ou  A  celle  du  pré¬ 
puce,  elle  n’en  est  pas  moins  identique  ;  que  la  diphlliérieenvahisse  une 
surface  muqueuse  ou  culanée,  elle  n’en  est  pas! moins  elle,  et  le  cban- 
gement  de  lieu  n’est  rien  moins  qu’un  changement  de  nature.  Or  voilA 
une  maladie  paraissant  exclusivement  pulmonaire  par  les  lésions,  et  qui 
néanmoins  a  une  spécificité  telle,  qu’elle  envahit  l’économie  par  une 
inoculation  faite  sous  la  peau,  et  qu’elle  se  transmet  A  l’économie  sans 
se  localiser  dans  son  siège  habituel.  Combien  peut-il  exister  d’affections 
analogues  dont  on  soupçonne  A  peine  la  nature  spécifique,  et  pour  les¬ 
quelles  il  ne  manque  qu’une  démonstration? 

Les  recherches  du  D''  Willems  ont,  comme  on  le  voit,  un  haut  intérêt 
dans  leur  signification  pathologique;  nous  ne  pouvons  qu’indiquer  som¬ 
mairement  leur  valeur,  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  premier  fait  acquis  est  que  l’animal  inoculé  n’est  plus  propre  A 
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recevoir  une  seconde  inociilalion  du  virus  péripneumonique;  esl-il 
également  inapte  à  subir  la  contagion  ? 

Les  effets  préservatifs  observés  à  Hasselt  portent  sur  5,300  bétes,  sur 
lesquelles  4,324  auraient  été  inoculées  avec  succès;  l’épizootie,  en  pleine 
voie  d’évolution,  aurait  cessé  depuis  lors.  Dans  son  premier  rapport 
adressé  au  gouvernement  hollandais,  le  professeur  Wellemberg  relatait 
des  résultats  moins  avantageux  ;  mais  l’épidémie  était  assez  intense  pour 
que  la  plupart  des  animaux  fussent  déjii  à  la  période  d’incubation  de  la 
maladie. 

La  commission  instituée  en  France,  à  la  date  du  30  mars  t850,  adressa 
un  rapport  au  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  en  1854;  elle 
concluait  ainsi  :  L’inoculation  du  liquide  extrait  des  poumons  d’une  béte 
bovine  malade  de  la  péripneumonie  ne  transmet  pas  aux  animaux  sains 
de  la  même  espèce  une  maladie  semblable,  tout  au  moins  par  son  siège, 
à  celle  d’où  procède  le  liquide  inoculé.  L’inoculation  du  liquide  péri¬ 
pneumonique  possède  une  vertu  préservatrice  ;  elle  investit  l’organisme 
du  plus  grand  nombre  des  animaux  auxquels  on  la  pratique,  d’une  im¬ 
munité  qui  les  protège  contre  la  contagion  de  cette  maladie  pendant  un 
temps  qu’il  reste  à  déterminer,  mais  qui,  dans  les  expériences,  n’a  pas 
été  moindre  de  six  mois. 

La  commission  sarde  de  Lomelline,  s’appuyant  sur  un  petit  nombre 
d’expériences,  explique  1  insuffisance  des  essais,  en  déclarant  que,  depuis 
la  pratique  de  l’inocuiation,  l’épidémie  a  disparu.  Une  dernière  remar- 
(|ue,  en  terminant  ce  trop  rapide  aperçu  ;  le  virus  inoculable  de  la  péri¬ 
pneumonie  est  sans  action  sur  l’Iiomme.  Les  recherches  de  Van  Dom- 
melen  (1852)  sont  très-probantes,  et  il  n’est  pas  fait  mention,  bien  que 
l’attention  fût  éveillée  sur  la  transmissibilité  des  contagions,  d’un  fait 
d’inoculation  dans  nue  auto|)sie. 

Malgré  des  témoignages  d’une  si  flatteuse  concordance  ,  on  comprend 
combien  il  reste  encore  de  points  à  élucider  relalivement  à  la  vertu  thé¬ 
rapeutique  de  l’inoculation  ;  mais  on  comprend  aussi  quelle  ample  ma¬ 
tière  ces  travaux  fournissent  à  des  inductions  pathologiques:  c’est  lile 
cèté  par  lequel  ils  inlérsssent  surtout  le  médecin  ,  et  c’est  par  consé¬ 
quent  celui  sur  lequel  nous  devions  insister.  Bien  qu’elles  ne  soient  pas 
, susceptibles  d’application ,  des  notions  si  positives  pourront  du  moins 
contribuer  a  jeter  quelque  jour  sur  un  des  plus  grands  problèmes  de  la 
pathologie  générale  :  la  spédficité.  .  Cii.  L. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Acaelémie  de  Mcldecieie. 

Discussion  sur  le  diajjnostic  et  la  curabilité  du  cancer  :  MM.  Delafond,  Ferrus, 
Biiiiillaud.  —  Fœlus  doubles.  —  Sétons  dans  l’hydrocéphale  chronique. —  Blen¬ 
norrhagie  du  conduit  de  la  glande  vulvo-vaginale.  —  Eaux  minérales.—  Mort 
de  M.  Bailly.  —  Présentation  d’instruments  ;  nouvelle  serre  fine ,  nouvelles  ai¬ 
guilles  l’i  suture.  —  Extirpation  de  la  moitié  du  maxillaire  inférieur  nécrosé.— 
Élections  pour  18â5. 

Séance  du  21  novembre.  M.  Delafond  a  pris  la  parole  pour  parler  de 
ce  que  l’élude  de  la  patliologie  comparée  lui  a  appris  sur  le  cancer  ; 
c’est  le  Fruit  de  quinze  ans  d’études  qu’il  vient,  dit-il,  communiquer  à 
l’Académie.  11  s’attache  d’abord  à  démontrer  que  M.  Leblanc  s’est  trop 
avancé  en  disant  que  les  carnivores  sont  plus  exposés  que  les  herbi¬ 
vores  aux  affections  cancéreuses.  Chez  le  cheval,  dans  les  espèces  bo¬ 
vine,  porcine,  canine,  citez  les  oiseaux,  dans  les  crêtes  du  coq,  on 
Irouve  assez  souvent  des  productions  cancéreuses,  et  de  là  il  est  aisé  de 
voir  que  les  herbivores  sont,  aussi  bien  que  les  carnivores,  exposés  au 
cancer.  M.  Leblanc  se  serait  bien  trop  avancé  encore,  en  tirant  de  sa 
première  proposition  la  suivante,  à  savoir  que  le  régime  végétal  est  pro- 
pliylaclique  contre  le  cancer. 

Arrivant  ensuite  A  la  question  microscopique,  M.  Delafond  s’efforce 
d’établir  un  fait  qui  n’est,  selon  nous,  contesté  par  personne:  c’est  la 
récidive  des  tumeurs  fibroplastiques;  aussi  les  faits  qu’il  cite  n’appor- 
lenl  aucune  idée  contraire  à  ce  que  professent  les  micrographes  de 
l’École  de  Paris.  Plus  loin  il  cherche  à  déterminer  la  signification  de 
la  cellule  cancéreuse;  il  ne  croit  point  qu’il  y  ail  là  un  élément  spéci¬ 
fique  tel  que  sa  présence  ou  son  absence  décident  de  la  présence  ou  de 
l’absence  du  cancer.  Cette  cellule  n’a  point  pour  lui  de  caractères  as.sez 
constants  pour  qu’on  puisse  baser  sur  elle  un  diagnostic,  et  de  plus, 
elle  n’est  point  identique  avec  elle-même  dans  les  différentes  phases 
de  son  développement.  M.  Delafond  ,  pour  appuyer  cette  proposition  , 
fait  passer  sous  les  yeux  de  TÀcadémie  une  série  de  dessins  destinés  à 
montrer  les  différentes  phases  d’évolution  de  là  cellule  cancéreuse,  les 


BDILETIN. 


formes  variables  qui  leur  correspondenl,  el  ies  circonstances  loul.  ac¬ 
cidentelles  qui  peuvent  influer  sur  la  configuration  de  ces  éléments  ana¬ 
tomiques.  Ainsi,  que  ia  cellule  soit  gênée  dans  son  déveioppement,  elle 
s’allongera;  qu’elle  subsiste  depuis  un  cerlain  lemps,  elle  s’amincira  et 
s’aplatira.  D’aulres  fois  on  trouve  des  cellules  incluses;  dans  d’autres 
cas,  l’endosmose  et  l’exosmose  modifient  encore  la  forme  de  ces  élé¬ 
ments.  Malgré  ces  modificalions,  la  cellule  cancéreuse  ne  diffère  pas  de 
la  cellule  en  général.  Là  M.  Delafond  fait  une  excursion  sur  le  terrain 
de  l’iiistologie  (ranscendentale,  et  il  expose  la  Ibéorie  cellulaire  qui  fait 
dériver  tous  les  (issus  de  cellules  naissant  dans  un  blastème:  il  rap¬ 
pelle,  sans  la  rajeunir,  l’opinion  des  micrograplies  qui  admetlent  qu’un 
cliangement  dans  la  forme  et  la  dimension  des  cellules  suffit  A  pro¬ 
duire  des  tissus  différenls. 

Ainsi,  normale  ou  pathologique,  bélôrologuc  ou  homologue,  la  cel¬ 
lule  offre  partout  la  même  origine.  Dans  le  suc  des  tumeurs  cancéreu¬ 
ses,  on  découvre  des  granulations,  des  noyaux  ,  comme  dans  un  tissu 
normal;  dans  les  transformations  fibreuses,  fibroplastiques,  c’est  tou¬ 
jours  une  cellule  qui  s’allonge,  prend  diverses  formes,  différenls  as- 
pecls,  mais  au  fondjl  n’y  a  rien  là  de  nouveau.  Enfin,  pour  établir 
celte  proposition  sur  des  faits,  M.  Delafond  fait  circuler  dans  l’Acadé¬ 
mie  des  dessins  où  l’on  voit  figurées  les  cellules  cancéreuse,  fibroplas- 
lique,  des  poumons,  des  ganglions.  L’estimable  vétérinaire  ne  trouve 
pas  entre  ces  cellules  de  différence  bien  appréciable. 

M.  Delafond  termine  la  première  partie  de  son  discours,  en  disant  que 
de  nombreuses  observations  lui  ont  démontré  directement  que  la  cel¬ 
lule  n’est  pas  l’élément  spécifique  du  cancer;  s’il  y  a  quelque  chose  de 
spécifique  dans  le  cancer,  c’est  le  suc.  En  inoculant  des  cellules,  en  les 
injectant  dans  la  veine  d’un  chien,  il  ne  fut  pas  possible  de  produire  de 
cancer  sur  ces  animaux. 

Nous  avons  peu  de  remarques  à  faire  sur  cette  première  partie  du 
discours  de  M.  Delafond,  qui  s’est  réfuté  lui-même  dans  la  seconde;  on 
ne  peut  toutefois  laisser  passer  sans  réfutation  sa  théorie  sur  les  chan¬ 
gements  dans  fa  forme  des  cellules.  Cette  tliéorie  ne  peut  séduire  que 
ceux  qui  n’ont  jamais  étudié  le  développement  des  tissus.  Quelle  que 
soit  la  phase  de  son  développement,  la  cellule  cancéreuse  ne  représente 
jamais  la  cellule  épithéliale,  tibroplaslique ,  purulente;  celle  cellule  a 
des  caractères  assez  tranchés  pour  qu’ils  ne  s’effacent  point  sous  l’in- 
tluence  de  causes  mécaniques.  L’invocation  (pie  M.  Delafond  a  adressée 
à  la  cellule  primaire  des  tissus  ne  trouvera  point  d'admirateurs  parmi 
nous.  Aujourd’hui  la  théorie  cellulaire  a  faitson  temps,  et  micrograplies 
allemands  et  français  s’accordent  pour  reconnaître  son  insuffisance.  Les 
cellules  pathologiques  ne  dérivent  donc  pas  d’une  cellule  primaire; 
elles  naissent  séparément  d’uu  blastème  spécial  et  avec  certaines  formes 
déterminées.  L’analogie  supposée  entre  les  cellules  caneéreuse,  libro- 
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plaslique,  purulente,  etc.,  n’est  qu’une  rêverie  sans  fondement,  et  la 
formation  des  tissus  par  une  simple  modification  de  ces  cellules  n’est 
l>as  mieux  démontrée.  Pour  en  finir  avec  cette  première  partie  du  dis¬ 
cours  de  M.  Delafond,  il  faut  reconnaître  qu’elle  n’avance  tpière  la  qnes- 
lion  en  lilige,  en  déclarant  que  le  suc  cancéreux  est  la  matière  spéci¬ 
fique  :  c’est  là  une  assertion  et  rien  de  plus. 

Séance  ihc  28  novembre.  M.  Delafond  a  continué  son  discours  com¬ 
mencé  dans  la  dernière  séance ,  et  l’on  doit  le  féliciter  du  cliangemcnt 
que  huit  jours  seulement  ont  amené  dans  ses  convictions  micrograplii- 
ques.  Hier  l’honorable  vétérinaire  Unissait  dans  une  déplorable  confu¬ 
sion  les  cellules  cancéreuse,  purulente,  fibroplastiqne,  et  aujourd’hui 
il  admet  et  cherche  à  prouver  la  distinction  histologique  de  ces  élé¬ 
ments.  Nous  aimons  à  penser  que  M.  Delafond  n’a  point  cédé,  comme 
on  le  lui  a  dit,  à  l’artillerie  du  dehors,  mais  à  un  examen  plus  mûri 
des  faits  qu’il  a  observés  depuis  quinze  ans.  Ce  serait  donc  le  calomnier 
que  de  lui  rappeler  son  i)remier  discours,  qui  ne  peut  plus  désormais 
figurer  que  dans  une  histoire  des  variations  scientifiques. 

M.  Delafond  commence  d’abord  par  établir  que  dans  la  cellule  fibro- 
plasli(|ue  il  y  a  un  allongement  produit  par  des  fibres  voisines  qui 
la  compriment.  Dans  le  .st|uirrhe,  la  forme  est  encore  allongée;  dans 
l’encéphaloïde,  la  cellule  s’allonge  moins,  parce  qu’elle  s’assimile  de  la 
graisse  et  des  liquides  qui  l’environnent  et  ne  la  compriment  pas.  La 
mesure  de  ces  divers  éléments  donne  aussi  des  caractères  distinctifs  : 
la  cellule  fibroplastiqne  est  la  plus  petite  des  trois;  ceile  de  l’encépha¬ 
loïde  est  plus  volumineuse,  et  celle  du  squirrhe  lient  le  milieu.  Ces 
différences  de  diamètre  et  ces  variétés  de  formes  doivent  ôire  attribuées 
à  la  gène  plus  ou  moins  grande  que  les  tissus,  par  leur  dureté,  oppo¬ 
sent  à  la  i)roduction  et  à  l’accroissement  des  cellules;  il  faut  en  dire 
autant  des  résultats  que  donne  la  mensuration  comparative  des  noyaux 
et  des  nucléoles.  Ces  résultats,  selon  M.  Delafond,  se  traduisent  en  cli¬ 
nique  par  une  physionomie  bien  connue  des  praticiens;  ainsi ,  au  point 
de  vue  de  sa  marclie,  de  son  développement,  de  son  l'amollissement, 
le  cancer  diffère  des  autres  tumeurs.  Avons-nous  dit  autre  chose? 

L’examen  raicrochimique  de  ces  cellules  ne  fait  découvrir  aucun  ca¬ 
ractère  qui  puisse  permettre  au  micrographe  de  dire:  Voilà  une  cellulè 
cancéreuse,  fibroplastiqne,  etc. 

M.  Delafond,  cherchant  à  établir  que  la  cellule  cancéreuse  n’est  pas 
l’élément  spécifique  du  cancer,  rappelle  qu’il  n’a  point  troùvé  de  cel¬ 
lules  dans  des  tumeurs  au  début  ou  dans  certains  points  de  ces  tumeurs, 
alors  que  les  autres  en  contenaient.  D’ailleurs,  dans  les  tissus  morbides 
encore  jeunes ,  il  n’y  a  qü’un  blastème;  plus  tard,  des  cellules  y  pren¬ 
nent  naissance  et  finissent  par  former  des  cellules  mères.  Nous  avons 
déjà  dit,  dans  un  précédent  numéro,  combien  étaient  peu  importantes 
les  observations  où  l’on  arguait  de  la  cellule  .seule  contre  la  spécificité 
des  élénienis  cancéreux.  M.  Delafond  ignorerait-il  ce  qu’on  appelle  les 
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cancers  nucléaires  P  Nous  serions  portés  à  le  croire,  quand,  sous  forme 
d’argument,  il  dit:  a  La  cellule  dite  cancéreuse  n’est  pas  l’élément  essen¬ 
tiel  et  caractéristique  du  cancer.  » 

Mais  bientôt  l’honorable  vétérinaire  se  demande  si  l’on  doit  pour 
cela  dédaigner  l’usage  du  microscope  et  la  recherche  de  la  cellule 
dans  l’observation  pratique.  «  Loin  de  là,  dit-il,  je  crois  que  le  micros¬ 
cope  est  une  ressource  précieuse.  Si  vous  apercevez  les  cellules  qui  ac¬ 
compagnent  ordinairement  le  cancer,  le  diagnostic  n’en  devient  que 
plus  positif ,  et  vous  reconnaissez  que  vous  avez  affaire  à  du  tissu  fibro- 
plastique,  squirrheux,  encéphaloïde.  Quant  à  moi ,  je  ne  manque  ja¬ 
mais,  dit-il,  de  soumettre  à  l’examen  du  microscope  les  tumeurs  que 
j’extirpe  chez  les  animaux,  et  loin  de  penser  qu’il  ne  faut  pas  tenir 
compte  de  ce  mode  d’investigation,  j’estime  au  contraire  qu’il  mérite 
une  sérieuse  considération.»  Ceux  qui  ont  entendu  M.  Delafond  dans  la 
précédente  séance  ne  manqueront  pas  de  s’étonner  de  ces  paroles.  Hier 
la  cellule  cancéreuse,  libroplastique,  etc,,  se  confondait  sans  signili- 
calion  avec  la  cellule  purulente  et  celle  des  ganglions,  mais  aujour¬ 
d’hui  elle  a  repris  assez  d’imjiortance  pour  être  d’une  ressource  pré¬ 
cieuse  dans  le  diagnostic,  pour  le  rendre  plus  positif,  enfin  pour  faire 
jirendre  le  microscope  en  sérieuse  considération. 

Ce  n’est  pas  nous  qui  nous  plaindrons  des  variations  de  M,  Delafond. 
Dût-il  différer  avec  nous  sur  quehjues  points,  dût  son  discours  offrir 
encore  quelques  taches,  il  a  fait  aujourd’hui,  par  ces  paroles  mêmes, 
en  bon  micrographe,  une  soumission  honm’able,  et  nous  ne  pouvons 
résister  au  désir  de  la  constater. 

Après  quelques  remarques  purement  spéculatives  sur  la  cachexie 
cancéreuse,  M.  Delafond  signale  deux  faits  qui,  s’ils  étaient  vérifiés, 
auraient  une  grande  importance.  L’observation  lui  a  montré,  dit-il, 
que  des  cellules  s’étendent  toujours  très-loin  du  centre  morbide,  quel¬ 
que  considéi'able  que  soit  l’extirpation.  Il  faut  donc  largement  dépasser 
les  limites  du  mal.  Un  autre  point  important  ii  signaler,  c’est  la  présence 
de  cejlules  cancéreuses  dans  le  pus,  tant  que  la  cicatrisai  ion  ne  s’opère 
pas.  L’honorable  vétérinaire  pense  que  c’est  par  cette  voie  que  s’élimine 
la  cellule  cancéreuse,  et  par  conséquent  on  ne  doit  pas  trop  hâter  la 
cicatrisation.  M.  Delafond  essaye  d’élablir  que  la  reproduction  d’une 
tumeur  après  l’extirpation  d’une  première  tumeur,  à  une  distance  plus 
ou  moins  éloignée,  ne  peut  pas  toujours  être  considérée  comme  une 
récidive;  c’est  une  continuation  de  la  maladie,  due  sans  doute  à  la  dif¬ 
fusion  des  cellules  loin  du  centre  morbide.  Le  professeur  d’Alforl  a  ter¬ 
miné  son  discours  d’une  façon  que  ne  faisaient  |)oint  présager  ses  élu¬ 
cubrations  histologiques  sur  la  cellule  primaire;  il  a  vengé  le  micros- 
cojje  des  attaques  de  ceux  (|ui  en  parlent  sans  l’avoir  jamais  manié,  et  il 
a  insisté  pour  établir  que  cet  instrument  ne  faisait  voir  que  des  choses 
dont  l’existence  est  réelle.  . 

M.  Ferrus  a  pris  la  iiarole  après  M.  Delafond,  et  s’appuyant  sur  des 
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chiffres  recueillis  à  la  Salpêtrière,  il  n’a  trouvé  rjiie  deux  cas  sur  cin¬ 
quante  où  l’on  pouvait  admettre  l’hérédité  dont  M.  Amussat  a  fait  un 
signe  diagnostique  si  précieux.  11  pense  que  la  cachexie  cancéreuse  n’est 
])oint  en  rapport  avec  l’étendue  des  désordres  locaux,  et  qu’il  ne  faut 
point  attribuer  une  grande  influence  au  tempérament  nerveux  et  aux 
affections  morales  sur  le  développement  du  cancer. 

Séance  du  5  décembre.  M.  Amussat  a  répondu  quelques  mots  aux  pa¬ 
roles  prononcées  par  M.  Ferrus  dans  la  dernière  séance;  il  pense  que,  si 
l’on  cherche  bien  l’hérédité  du  cancer,  on  la  trouve,  mais  il  faut  sou¬ 
vent  la  chercher  au  delà  du  père  et  de  la  mère. 

M.  Bouillaud  a  eu  les  honneurs  de  cette  séance,  et  il  a  défendu,  avec 
une  remarquable  vigueur  de  parole,  les  principes  de  l’école  oilganique. 
Le  drapeau  de  celle  école  était  aujourd’hui  une  loi  de  Bichat.  On  sait 
que  M.  Robert  avait  cité  et  défendu  celte  loi,  qui  établit  qu’entre  les 
lésions  cadavériques  et  les  symptémes  observés  sur  le  vivant,  il  existe 
un  rapport  tel,  une  relation  si  constante,  qu’on  peut  en  quelque  sorte 
prévoir  les  unes  par  les  autres.  Celle  loi  a  été  vivement  attaquée  par 
M.  Malgaigne,qui  l’a  déclarée  une  loi  fausse,  une  loi  d’amphithéâtre.  Ce 
n’est  point  une  loi  d’amphithéâtre,  a  dit  M.  Bouillaud,  car  elle  contient 
deux  termes  des  lésions  et  des  symptèmes.  Si  l’élude  des  lésions  se  fait  à 
l’amphithéâtre,  celle  des  symptômes  se  fait  dans  les  cliniques:  c’est 
donc  une  loi  d’observation. 

M.  Bouillaud  est  parti  de  lâ  pour  montrer  quel  esprit  anime  l’école 
de  Paris.  Cette  école  n’est  point  antivilaliste,  elle  ne  nie  pas  lesaltéra- 
lions  des  humeurs,  les  localisations  générales  dans  un  système  de  tissus  ; 
elle  ne  nie  pas  les  maladies  dynamiques  telles  que  les  névroses.  L’ora¬ 
teur  interroge,  à  cet  égard,  la  pensée  des  maîtres  de  celte  école  organi- 
cienne,  et  depuis  illorgagni  Jusqu’à  M.  Rostan,  il  la  trouve  conforme  à  la 
sienne. 

Après  celte  éloquente  défense  de  l’école  de  Paris,  M.  Bouillaud  a 
abordé  directement  le  sujet  en  queslion.  Dans  cette  seconde  partie  de 
son  discours,  l’orateur  s’est  surtout  efforcé  de  retracer  la  physionomie 
de  ce  débat,  et  il  l’a  fait  avec  toute  la  verve  d’un  critique  ingénieux. 
M.  Robert,  inflexible  dans  sa  défmilion  du  cancer,  et  M.  Malgàigne,  pro^ 
ciainanl  qu’il  n’y  a  point  de  diagnostic  scientifique  possible  sans  mi¬ 
croscope,  ont  d’abord  fixé  l’attention  de  M.  Bouillaud.  La  grande  valeur 
assignée  par  ces  deux  chirurgiens  à  la  cellule  cancéreuse  a  conduit 
le  savant  professeur  â  examiner  le  discours  cetlulickte  de  M.  Velpeau.  Ce 
chirurgieii  a,  selon  lui,  détruit  et  mis  à  néant  l’importance  de  la  cellule 
cancéreuse  en  montrant  que  les  tumeurs  fibroplasliqueS,  épithéliales, 
cancéreuses,  pouvaient  récidiver  sur  place  et  au  loin.  Les  efforts  des 
micrographes  n’ont  donc  abouti  â  rien.  Aussi  ne  conçoit-il  pas  qil’après 
ce  discours,  au  lieu  de  réciter  les  priêre.i  des  agonisants,  les  microgra- 
jihes  aient  entonné  un  Te  Deum.  CependanI,-  selon  lui,  si  l’on  ne  répond 
pas  au  discours  de  M.  Velpeau,  tous  les  efforts  des  micrographes  seront 
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perdus.  «Enfin,  dit-il,  vient  le  discours  de  M.  Delafond,  qui  nous  offre 
le  pour  et  le  contre  de  la  question.  La  première  partie  de  son  discours 
est  terrible;  la  seconde  est  plus  faible.»  Nous  n’avons  rien  à  ajouter  à 
cette  critique. 

M.  Bouillaud  engage  ensuite  les  micrographes  à  redoubler  de  soin, 
de  persévérance,  et  à  ne  point,  comme  les  dieux  et  les  dévots,  pratiquer 
la  discorde  entre  eux;  il  ne  met  point  en  doute  que  le  microscope  ne 
donne  toujours  et  partout  le  même  résultat  ;  ce  sont  les  raicrograpiies 
qui  se  trompent,  et  leurs  dissidences  s’expliquent,  parce  qu’ils  ont  ob¬ 
servé  des  objets  différents,  croyant  avoir  affaire  è  une  même  sub¬ 
stance. 

En  terminant,  M.  Bouillaud  propose  à  l’Académie  de  nommer  une 
commission  chargée  d’examiner  des  tumeurs  cancéreuses  soit  elle- 
rnème,soit  avec  le  concours  de  micrographés  expérimentés;  «peut-être, 
ajoute-il,  arrivera-t-on  ainsi  A  trouver  cette  sorte  de  pierre  philoso¬ 
phale  qui  est  en  ce  moment  l’objet  de  tant  de  recherches.» 

M.  Velpiîaü  :  Je  ne  demande  pas  mieux. 

M.  Rostaii  annonce  que  l'Académie  a  en  quelque  sorte,  pressenti  les 
conclusions  de  l’orateur  en  mettant  au  concours,  pour  l’un  des  prix  de 
l’Académie,  la  question  pendante. 

—  Ces  grandes  discussions  académiques  ont  le  privilège  d’écarter  la 
plupart  des  travaux  qui ,  dans  des  temps  plus  calmes ,  ari  ivent  à  la  sa¬ 
vante  compagnie;  aussi  aurons-nous  |)eu  de  chose  à  mentionner. 

Séance  du  21  novembre.  M.  le  D''Cordier  envoie  l’observation  de  deux 
fœtus  adhérents  se  correspondant  parla  face;  un  i)lacenta  et  deux 
cordons, 

M.  Andrien,  d’Amiens,  adresse  une  observation  d’oitéraUoit  césarUnne 
faite  avec  succès. 

Séance  du  28  novembre.  M.  Demeaux,  médecin  de  Puy- l’Évêque, 
adresse  un  mémoire  sur  l'emploi  des  sétons  multiples  dans  le  trailcnicnt 
de  l’hydrocéphalie  chronique  accidenielle  et  sur  l’emploi  de  ce  moyen  dans 
diverses  affections  médicales  et  chirurgicales. 

M.-  Salmouj  cliirurgien  à  riiôtel-Dieu  de  Chartres,  envoie  un  mé¬ 
moire  sur  la  blennorrhagie  du  conduit  excréteur  de  la  glande  vulvo-va- 
giiialc. 

M.  Gaultier  de  Claubry  lit  le  rapport  officiel  sur  les  épidémies  observées 
en  France  durant  1853. 

Séance  du 5  décembre.  M.  Henry  lit  un .îiir  /w  eaux  minérales 
sulfureuses  de  Yillefranche  ( Aveyi'on),  sur  l’eau  ferrugineuse  natu¬ 
relle  de  Seutein  (Ariége)  et  sur  trois  sources  de  Prqpiac  (Drôme).  Con¬ 
clusion  pour  autoriser  l’exploitation. 

M.  le  président  annonce  la  mort  de  M,  Bailly,  membre  correspon¬ 
dant.  , 

Séance  du  i2  déceinbre.  L’Académie  , a  tenu  ce  jour-hï  sa  séance  an- 
Inielle  dont  nous  rendons  compte  ,'i  l’arliclc  Fanétés. 
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Séance  du  18  décembre.  Celte  séance  a  élé  riclie  de  communications 
sur  des  instruments  de  chirurgie  :  M.  Apostolidès  a  communiqué  un 
nouveau  modèle  de  serre-fine,  applicable  à  l’opération  du  bec-de- 
lièvre  et  un  porte-éponge  pour  les  voies  aériennes;  J.  Cloquet  a  pré¬ 
senté  à  l’Académie  une  nouvelle  forme  d'aiguilles  à  sulure.  Après  avoir 
constaté  les  difflcullés  que  parfois  on  éprouve  à  introduire  les  aiguilles 
à  suture,  difficultés  qui  naissent  souvent  du  défaut  de  point  d’appui ,  de 
résistance,  des  parties  qui  doivent  être  traversées  par  rinstrurnenl, 
l’honorable  chirurgien  croit  pouvoir  y  obvier  en  se  servant  d’une  sorte 
de  pince  ténaculnm,  construite  sur  le  modèle  du  compas  d’épaisseur. 
On  rend  mousse  l’extrémité  d’une  des  branches  pour  la  faire  servir  de 
point  d’appui,  et  on  affile  en  pointe  l’autre  extrémité  pour  lui  permettre 
de  traverser  les  parties  molles.  Cette  pince  peut  donner  à  la  suture  une 
précision  mathématique,  en  rendant  cette  opération  beaucoup  plus 
prompte. 

—  M.  Maisonneuve  a  présenté  à  l’Académie  un  malade  auquel  il  a 
pratiqué  l'extirpation  de  la  moitié  latérale  droite  de  l'os  maxillaire  infé¬ 
rieur  affecté  de  nécrose,  en  conservant  les  dent^  correspondantes.  Ces 
extractions  deséquestres  plus  ou  moins  volumineux  ne  sont  point  des 
opérations  remarquables  par  leur  rareté  ou  les  difficultés  qu’elles  ])ré- 
sentent.  Pourquoi  donc^  en  faire  l’objet  d’une  communication  acadé¬ 
mique? 

Cette  séance  a  été  marquée  par  le  renouvellement  du  bureau.  Sont 
élus  pour  1855  ;  président,  M.  Jobert  (de  Larnballe);  vice-président, 
M.  Bussy;  secrétaire  annuel,  M.  Depaul,  qui  a  réuni  41  suffrages  contre 
17,  donnés  ri  M.  Gibert;  membres  annuels  du  conseil  d'administration , 
MM,  Rostan,  Bussy  et  Robert. 


11.  AcailDHiie  des  sciences. 

Rapport  sur  le  prix  Bréant.  —  Bourgeons  charnus. — Cure  radicale  des  hernies. 

— Mouvement  de  recul  du  cœur.  —  Choléra,  —  Paralysies  cérébrale  et  spinale. 

Séance  duia novembre.  L’Académie,  par  l’organe  du  professeur  Cl,  Ber¬ 
nard  ,  déclare  que  les  mémoires  envoyés  pour  concourir  au  prix  Bréant 
ne  remplissent  pas  les  conditions  exigées  par  le  testateur;  elle  fixe 
ainsi  elle-même  le  programme  à  remplir  :  1"  pour  obtenir  le  prix  de 
100,000  fr. ,  il  faudra  trouver  une  médication  .qui  guérisse  le  choléra 
asiatique  dans  l’immense  majorité  des  cas ,  ou  indiquer,  d’une  manière 
incontestable,  les  causes  du  choléra  asiatique,  ou  enfin  découvrir  une 
prophylaxie  certaine  cl  aussi  évidente  que  l’est,  par  exemple,  celle  de 
la  vaccine  pour  la  variole  ;  2"  pour  obtenir  le  prix  annuel  de  5,000  fr. , 
il  faudra,  par  des  procédés  rigoureux,  avoir  démontré  dans  l’atmo¬ 
sphère  l’existence  de  n  li  es  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  production 
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ou  la  propagation  des  maladies  épidémiques.  Le  prix  annuel  de  5,000  fr. 
pourra  élre  accordé  à  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir  radicale- 
meul  les  dartres  ou  qui  aura  éclairé  leur  étiologie. 

M.  Laugier  lit'’-'un  mémoire  sur  Fanatomie  pathologique  de  la  mem¬ 
brane  des  bourgeons  charnus;  ce  mémoire  est  le  complément  de  celui 
que  l’auteur  a  déjà  lu  devant  la  compagnie  et  dans  lequel  il  étudie  le 
mode  d’accroissement  de  la  membrane  des  bourgeons  charnus;  seule¬ 
ment,  au  lieu  de  l’envisager  à  l’état  physiologique,  il  en  décrit  les  mo¬ 
difications  palhologi()ues;  il  se  livre  ainsi  à  l’examen  des  changements 
apportés  par  la  maladie  dans  la  stratification  de  la  lymphe  coagulable 
des  granulations,  dans  la  production  des  vaisseaux  sanguins,  dans  la 
sécrétion  du  pus  normal. 

M.  Gerdy  traite  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale;  nous  re¬ 
viendrons  sur  cet  important  mémoire. 

Diverses  réclamations  sont  adressées  à  l’occasion  du  travail  du  pro¬ 
fesseur  Forget,  de  Strasbourg,  sur  la  non-identité  du  typhus  et  de  la 
fièvre  typhoïde.  11  est  de  remarque  que  les  réclamations  de  priorité  por¬ 
tent  le  plus  souvent  sur  des  opinions  dont  l’origine  remonte  si  loin, 
qu’elles  devraient  rentrer  sous  la  règle  de  la  prescription. 

Séance  du  27  novembre.  M.  Hiffelsheim  a  soutenu,  devant  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  une  thèse-sous  ce  titre  :  Le  cmur  bai ,  parce  t/u'U 
recule ,  ou  recherches  théoriques  et  expérimentales  sur  la  cause  de  ta  loco¬ 
motion  du  cœur.  Cet  honorable  médecin  présente  à  l’Institut  une  note 
sur  le  même  sujet,  en  se  bornant  à  exposer  les  faits  relatifs  à  la  cause 
immédiate  de  la  locomotion  ou  du  battement  du  cœur.  L’idée  première 
est  celle-ci  :  le  cœur  qui  expulse  du  liquide  par  des  orifices  est  dans  les 
mêmes  conditions  qu’un  vase  mobile  sur  un  axe  renfermant  un  liquide 
qui  s’échappe  par  un  orifice,  il  éprouve  par  conséquent  un  recul,  et 
par  suite  un  battement. 

Un  appareil  ingénieux,  dont  on  trouvera  un  excellent  dessin  dans  la 
thèse  que  nous  venons  de  citer,  a  été  inventé  par  l’auteur.  Pour  bien 
établir  les  conditions  de  l’expérience,  il  a  opéré  d’abord  sur  des  poches 
en  caoutchouc  qui  représentent  le  cœur  simple,  et  qui ,  distendues  à 
volonté  par  de  l’eau  soumise  à  de  fortes  pre.ssions,  produisent,  en  se 
rétractant,  l’effet  d’une  contraction  musculaire;  il  s’est  servi  ensuite 
de  poches  augmentées  d’un  tube  vasculaire  libre  ou  fermé  par  une  co¬ 
lonne  liquide  mobile. 

La  conséquence  à  déduire  de  cette  première  série  d’expériences  est 
que  la  projection  de  la  masse  {mouvement  absolu),  manifestée  à  la 
pointe  du  cœur,  coïncide  avec  le  commencement  de  la  systole  (mouve¬ 
ment  relatif,  ou  contraction  musculaire).  Quel  que  soit  le  mode  de 
contraction  du  cœur  et  de  ses  fibres,  le  cœur  bat,  parce  qu’il  recule,  et 
par  conséquent  l’issue  du  liquide  est  la  cause  immédiate ,  la  contrac¬ 
tion  est  la  cause  médiate  ou  éloignée  du  battement. 

Séance  du  i  décembre.  U.  Chalin  adresse  une  note  sur  la  présence  de 
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l’iode  dans  la  rosée.  Il  insiste  sur  les  faits  qui,  en  dehors  même  de  la 
vérification  expérimentale,  conduisent  à  faire  admettre  l’existence  de 
l’iode  dans  l’air ,  l’iode  contenu  dans  l’eau  devant  se  dégager  en  partie 
avec  la  vapeur  d’eau  et  se  répandre  dans  l’atmosphère;  on  démontre  sa 
présence  directement  et  par  l’analyse  de  la  rosée ,  produit  de  condensa- 
lion  des  vapeurs  les  plus  basses. 

Deux  médecins ,  MM.  Ancelin  et  Billiard  ,  envoient  des  communica- 
lions  reiatives  au  choléra  :  le  premier  suppose  que  le  choléra  n’est  pas 
contagieux  pendant  la  vie  des  cholériques,  le  second  que  la  contagion 
n'est  redoutable  que  près  des  cadavres.  De  pareilles  lois  ne  se  discutent 
l)as,c’esl  assez  de  les  énoncer. Le  second  traitede  l'ozone,  de  la  fermenta¬ 
tion  et  autres  phénomènes  (|ui  rendent  aussi  bien  compte  de  la  produc¬ 
tion  de  l’épidémie  que  le  chaud  ou  l’humide,  le  strictum  ou  le  laxum  , 
ou  la  fermentation  putride  des  anciens. 

M.  Longet  annonce  qu’il  enverra  prochainement  à  l’Académie  un 
travail  important  sur  l’émulsion  des  graisses  en  rapport  avec  les  divers 
liquides  de  l'économie.  En  attendant,  il  constate  que  le  sperme  sapo¬ 
nifie  la  grais.se,  «propriété  intéressante  ,  et  qui  n’a  pas ,  dit  i’iionorable 
physiologiste,  été  signalée  jusqu’à  présent.»  • 

Les  communications  de  M.  Marshall-Hall  ne  brillent  pas  toujours 
parla  méthode  et  par  la  logique  de  l’exposition;  telies  qu’elles  son! 
cependant,  elles  fournissent  matière  à  des  aperçus  ingénieux  ou  à  des 
hypothèses  qui ,  si  elles  ne  sont  pas  vérifiées  par  l’expérience,  n’en  ont 
pas  moins  ouvert  quelques  voies  nouvelles.  A  ce  titre,  nous  publions  la 
note  suivante,  telle  qu’elle  a  été  donnée  par  l’auteur  : 

«La  physiologie  des  paralysies  est  encore  à  faire.  Puisqu’il  y  a  deux 
principaux  centres  nerveux,  le  cerveau  et  la  moelle  épinière,  ii  doit  y 
avoir  deux  ordres  spéciaux  de  paralysies  :  le  premier,  où  l’influence  du 
cerveau ,  le  second,  où  rinFluence  de  la  moelle  épinière  est  anéantie  ou 
interceptée. 

«J’appelle  paralysie  cérébrale  la  paralysie  dans  laquelle  l’influence  du 
cerveau  est  interceptée,  et  parai/sie  spinale  la. paralysie  dans  laquelle 
l’influence  de  la  moelle  épinière  est  interceptée.  Cela  ne  veut  pas  dire 
qu’il  y  a  maladie  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière  dans  ces  cas  res¬ 
pectivement,  mais  bien  que  l’influence  de  ces  organes  est,  par  quelque 
cause  ou  maladie  que  ce  soit,  annulée  par  rapport  aux  muscles  dès 
membres  paralysés.  L’hémiplégie  produit  ordinairement  une  paralysie 
cérébrale,  mais  aussi,  dans  les  cas  très-forts,  une  paralysie  spinale; 
tandis  qu’une  maladie,  limitée  à  un  petit  espace  de  la  moelle  épinière 
dorsale  produit  une  paralysie  cérébrale  des  membres  inférieurs,  l’in¬ 
fluence  de  la  partie  de  la  moelle  située  en  dessous  du  point  malade  con¬ 
tinuant  à  s’exercer.  De  même  une  destruction  d’une  longueür  considé¬ 
rable  de  la  moelle  épinière,  ou  anéanti.ssemenl  des  fonctions  de  nerfs 
spinaux ,  produit  une  paralysie  spinale. 

«Une  paralysie  cérébrale  est  donc  une  paralysie  où  les  muscles  sont 
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privés  de  rintlueiice  du  cerveau;  une  paralysie  spinale,  une  paralysie 
üù  les  muscles  sonl  privés  de  rinlUience  de  la  moelle  épinière. 

«L’hémiplégie  de  la  face  est  une  paralysie  cérébrale;  la  paralysie  du 
nerf  facial  est  une  paralysie  spinale.  Or  voici  les  caraclères  de  ces  deux 
es))èces  de  paralysies  ; 

«Dans  la  paralysie  cérébrale,  rinflnence  de  la  volonté  est  seule  in¬ 
terrompue.  Il  n’y  a!  plus,  dans  ces  paralysies,  lorsqu’elles  sonl  com¬ 
plètes,  de  mouvements  volontaires,  il  resie  toutes  les  fonctions  de  la 
moelle  allongée  ou  de  la  molle  épinière;  de  sorte  (|u’il  y  a,  dans  ces 
différents  cas  :1“  mouvements  par  émotion;  2"  mouvements  liés  au 
bâillement,  â  la  toux,  etc.;  3"  mouvements  diastoliques;  4”  contrac¬ 
tions  toni(|ues  symétriques  de  la  main  ;  5"  augmentation  comparative 
de  l’irritabilité  ballérienne  ;  6"  augmentation  comparative  de  l’action 
de  la  strychnine. 

«Dans  les  ])aralysies  spinales,  il  n’y  a  rien  de  tout  cela,  et  l’irritabi- 
lilé  ballérienne  est  ordinairement  moindre. 

«Je  reviens  sur  le  cas  de  l’hémiplégie.  Ordinairement  il  y  a,  quelque 
temps  après  l’attaque,  un  certain  degré  d’amélioration ,  il  y  a  un  peu  de 
retour  de  la  puissance  volontaire.  Il  y  a  aussi  existence  des  phéno¬ 
mènes  que  j’ai  mentionnés;  mais,  dans  des  cas  plus  rares,  il  n’y  a  pas 
d’amélioration  ;  ces  phénomènes  ne  se  montrent  point,  ou  ils  sont 
moins  apparents.  Alors  la  main  et  le  bras  ne  sont  pas  affectés  de  con¬ 
traction  tonique,  et  l’irritabilité  liallérienne  n’est  pas  comparativement 
augmentée.  On  dirait  que  c’est  une  exception  à  la  règle  que  je  viens  de 
poser.  Il  me  parait ,  au  contraire ,  que  le  choc  de  l’accès  a  été  assez  fort 
pour  détruire,  pour  ainsi  dire,  les  puissances  nerveuses  du  système 
spinal.  Ainsi ,  lorsqu’on  divise  les  centres  nerveux  entre  le  cerveau  et 
la  moelle  allongée  dans  la  grenouille,  on  suspend  la  puissance  ner¬ 
veuse,  de  manière  à  anéantir  les  mouvements  diastoliques.  Un  choc 
plus  fort  les  anéantirait  complètement ,  comme  le  fait  un  coup  de 
foudre.  L’attaque  d’hémiplégie  produit  le  meme  effet  absolument,  et 
dans  le  cas  où  il  y  a  amélioration ,  c’est  un  exemple  de  paralysie  céré¬ 
brale  avec  phénomènes  spinaux  ;  mais,  dans  le  cas  où  cette  amélioration 
ne  se  montre  pas,  il  n’y  a  pas  de  ces  phénomènes,  et,  tout  en  étant,  une 
maladie  du  cerveau ,  c’est  bien,  par  l’intermédiaire  du  choc,  une  para¬ 
lysie  spinale;  l’irritabilité  en  reste  épuisée,  les  mains  restent  flasques 
et  immobiles. 

«Tous  ces  phénomènes,  à  une  exception  près,  sont  des  objets  de  pure 
observation ,  â  l’exception  de  l’irritabilité.  Pour  mettre  à  l’épreuve  cette 
fonction  de  la  libre  musculaire,  j’ai  fait  et  j’ai  répété  avec  les  plus 
grandes  précautions,  à  des  intervalles  variés,  des  expériences  avec  l’in¬ 
fluence  galvanique. 

«Je  me  suis  servi ,  dans  ces  épreuves,  d’un  courant  purement  galva¬ 
nique,  des  plus  légers  et  de.s  plus  simples,  provenant  de  la  macliine  de 
Sraikshaiik  ;  j’ai  mis  les  mains  paralysées  et  non  paralysées ,  par  exem- 
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pie,  dans  le  même  bassin  d’eau  pure  ,  et  les  pieds  dans  un  aulre,  et  j’ai 
bien  observé  lesquels  élaienl  affectés  par  le  moindre  degré  de  galvar 
nisme.  Or,  dans  les  membres  affectés  de  paralysie  cérébrale,  c’est  tou¬ 
jours  le  membre  paralytique  qui  est  le  plus  contractile  par  le  galva¬ 
nisme  ,  et  dans  les  cas  de  paralysie  spinale,  ce  sont  toujours  les  mem¬ 
bres  non  paralytiques  qui  en  sont  les  plus  susceptibles. 

«J’ai  tiré  de  ces  expériences  plusieurs  conclusions  qui  me  paraissent 
du  plus  haut  inlérêt  pour  le  physiologiste  et  pour  le  médecin. 

«1°  II. parait  que  le  cerveau,  par  ses  actes  de  volilion,  lendà  épuiser 
l’irritabilité  des  muscles;  2"  que  la  moelle  épinière,  au  contraire,  est 
la  source  de  cette  môme  irritabilité  ;  3“  que  le  courant  galvanique  peut 
servir  de  diagnosde  entre  les  cas  de  paralysies  cérébrales  et  ceux  de  pa¬ 
ralysies  spinales. 

«A  rapi)ui  de  ces  conclusions,  viennent  les  phénolhiènes  que  j’ai  déjà 
énumérés,  c’est-à-dire  les  effets  de  l’émotion  ,  des  bâillements;  les  mou¬ 
vements  diastoliques,  les  eoniractions  toniques  symétriques;  l’effet  de 
la  strychnine,  lor.sque  ce  médicament  est  administré,  etc. 

«Oiilre  les  paralysies  cérébrales  et  spinales,  il  y  a  des  affections  ner¬ 
veuses  qui  se  lient  avec  la  moelle  allongée  et  les  nerfs  pneumogaslriques, 
que  je  me  propose  de  traiter  à  une  autre  occasion.  Il  restera  encore  à 
étudier  les  maladies  du  système  ganglionnaire. 

«  Itestent  enfin  des  jjaralysies  bien  obeures,  les  paralysies  cum  agiia- 
tione ,  ami  spasmo  ;  les  paralysies  c  ptumbo,  e  rheumatismo,  ex  hysieria , 
e  dentilione ,  etc.  Il  faut  bien  du  travail  pour  se  faire  des  idées  bien 
nettes  et  bien  exactes  de  loutes  ces  maladies  ;  les  émotions,  l’irritation 
de  la  moelle  épinière;  l’action  du  poison ,  l’influence  de  la  douleur,  la 
soustraction  de  la  volonté,  l’effet  du  choc,  tout  y  est  à  étudier.» 


VARIÉTÉS. 

Séance  annuelle  de  l’Académie  de  médecine.  —  Prix  décerné.s  et.  il  décerner.  — 
Circulaire  ministérielle.  —  Choléra,  —  Réorganisation  de  l'école  de  Nancy.  — 
Nomination  d’internes.  —  Prix  des  internes ,  etc. 

Les  solennités  académiques  se  suivent  et  se  ressemblent ,  et  cette 
année,  l’Académie  de  médecine  a  célébré  sa  séance  annuelle  comme  elle 
l’avait  fait  l’année  précédente.  Des  prix  ont  été  décernés,  des  sujets  de 
prix  eut  été  désignés,  et  i’honorable  secrélaire  perpétuel  a  pris  la  parole 
pour  prononcer  un  éloge.  L’audiloire  n’offrait  pas  plus  de  diversité.  Ces 
sortes  de  réunions  ont  leur  public  ;  ce  sont  les  mêmes  habitués  qui 
fréquentent  en  général  les  Académies  et  qui  se  plaisent  à  retrouver  les 
émotions  douces  et  honnêtes  dont  tes  secrétaires  perpétuels  conservent 
la  tradition.  Bien  que  le  local  de  la  rue  des  Saints-Pères  ne  prête  pas 
aux  magnificences  et  n’encourage  pas  les  loileltes ,  il  est  devenu  d’usage 
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d’inviter  à  ces  réunions  un  certain  nombre  de  dames  qui  probablement 
s’intéressent  d’une  façon  particulière  aux  progrès  de  la  médecine.  Cette 
année,  quoiqu’il  dût  être  question  d’une  spécialité  assez  délicate,  les 
dames  avaient  répondu  en  grand  nombre  à  l’appel.  Or  ce  n’est  pas  im¬ 
punément  qu’on  ajoute  ainsi  à  l’assistance  un  élémeiiL  nouveau  ;  l’orateur 
ne  peut  pas  se  résoudre  à  abdiquer  une  partie  de  son  succès ,  il  sent  le 
besoin  de  se  mettre  au  niveau  de  tous  ceux  qui  l’écoulent,  il  éprouve 
même  une  certaine  satisfaction  à  rendre  sa  science  séduisante,  à  force  de 
]a  rendre  accessible  ;  avec  cette  tendance  on  incline  aux  habiletés  litté¬ 
raires  au  détriment  des  côtés  scientifiques.  La  penle  parait  bien  entraî¬ 
nante,  car  on  en  voit  peu  parmi  les  orateurs  réputés  dans  les  Académies 
qui  sache  lui  résister. 

M.  Dubois  a  eu  cette  fois  moins  que  jamais  l’intenlion  d’élever  si  haut 
sa  critique  qu’elle  fût  interdite  aux  profanes.  Au  lieu  de  choisir  un  grand 
homme,  il  en  a  réuni  quatre,  donnant  ainsi ,  comme  il  le  laisse  à  en¬ 
tendre,  la  monnaie  d’un  seul  éloge.  Au  lieu  d’exposer  et  d’apprécier  les 
œuvres  médicales,  il  a  raconté  des  biographies  où  la  médecine  est  l’ac¬ 
cessoire,  et  les  traits  du  caractère  le  principal.  Desormeaux,  Deneux, 
Baudelocque,  et  Capuron,  ne  sont  pas  de  ces  grandes  figures  qui  ap¬ 
partiennent  û  la  postérité.  Distingués  par  toutes  les  vertus  que  révèlent 
les  nécrologues,  ils-ont  laissé  derrière  eux  un  sillon  déjà  presque  effacé. 
M.  Dubois  s’est  ])lu  A  faire  revivre  leur  souvenir  et  à  honorer  ses  col¬ 
lègues  ,  ne  pouvant  les  illustrer  ;  ses  quatre  éloges  ont  emprunté  A  leur 
sujet  même  une  soi  te  de  sobriété  modeste  ,  et  il  y  est  parlé  sans  em¬ 
phase  de  choses  qui  ne  forçaient  pas  l’enthousiasme.  Celte  modération 
a  été  fort  goûtée ,  et  nous  ne  pouvons  que  nous  joindre  A  l’assistance 
pour  complimenter  l’orateur.  Peut-être  cependant  l’honorable  secrétaire 
perpétuel  n’a-t-11  pas  échappé  complètement  aux  dangereux  écueils  où 
viennent  presque  toujours  échouer  les  oraisons  funèbres  qui  se  passent 
en  famille.  On  incline  malgré  soi  A  faire  du  défunt  un  héros  de  qualités 
intimes,  et  plus  d’un  passage  semble  détaché  d’un  rappoi't  officiel  sur  les 
prix  de  vertus.  Voici  comment  M,  Dubois  procède  à  ce  qu’en  rhétorique 
on  est  convenu  d’appeler  l’exposition  ; 

«Sur  le  premier  plan  ,  vous  verrez  un  savant,  modeste  et  conscien¬ 
cieux,  qui  sut  se  concilier  l’estime  et  l’attachement  de  ses  confrères,  au¬ 
tant  par  l’aménité  de  son  caractère  que  par  la  fermetéde  ses  principes;  le 
studieux ,  le  sage ,  le  placide  Desorraeaux,  l’un  des  types  les  plus  purs 
de  la  probité  médicale,  qui  cachait  sous  une  froide  enveloppe  le  cœur 
le  plus  chaud  et  le  plus  aimant. 

«Vous  y  remarquerez  ensuite  le  classique, J’allais  dire  lé  scolastique, 
Capuron,  qui  laissait  tellement  ignorer  ses  bienfaits,  que  sa  mort  seule 
a  pu  nous  les  révéler,  qu’on  savait  riche,  qu’on  croyait,  comme  tant 
d’autres  vieillards,  occupé  à  thésauriser  pour  quelques  collatéraux ,  et 
qui  ne  thésaurisait  que  pour  les  pauvres. 

«Vous  y  verrez,  en  troisième  lieu,  un  des  exemples  les 'plus  rares  de 
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dérouemeni ,  de  constance  cl  de  lidélité  au  malheur,  le  bon,  riionnête, 
le  désintéressé  M.  Deneux. 

«Enfin,  et  sur  un  dernier  plan,  vous  trouverez  un  homme  jeune  encore 
qui,  par  ses  talents,  sa  probité  et  ses  lumières,  s’est  montré  digne  de 
poi  ter  le  grand  nom  deBaudelocque.» 

Les  quatre  notices  tiennent  ce  que  promettait  le  début,  il  y  est  ques¬ 
tion  démérites  pour  la  plupart  étrangers  à  la  science,  et  qui  nous  mon¬ 
trent,  sous  un  jour  assez  inattendu,  la  subordination  des  qualités  par 
lesquelles  se  recommandent  les  membres  de  l’Académie  de  médecine. 
M.  Dubois  d’ailleurs  semble  avoir,  pour  celle  fois,  pris  le  parti  bien  dé¬ 
cidé  d’épargner  à  son  auditoire  la  sécheresse  des  détails  techniques. 
Peut-être  quelques  lauriers  l’empéchaienl-ils  de  s’endormir  dans  le  lan¬ 
gage  de  la  profession  ?  peut-être  a-t-il  voulu  faire  acte  de  déférence  en¬ 
vers  la  partie  la  moins  compétente  de  son  auditoire?  Toujours  est-il 
qu’il  a  si  bien  réussi,  qu’on  aurait  peine  à  croire  que  les  lignes  sui¬ 
vantes  soient  extraites  d’un  discours  prononcé  devant  l’Académie  de 
médecine  par  le  secrétaire  perpétuel  de  celle  compagnie:  ‘«Le  sang, 
source  de  toute  vie,  peut  s’échapper  du  sein  de  la  mère  à  flots  intaris¬ 
sables,  ou  bien  il  peut  s’amasser  en  elle  et  former  de  mortels  épanche¬ 
ments,  constituant  ainsi  ce  qu’on  nomme  des  hémorrhapes ,  qui  sont 
tantôt  externes  et  tantôt  internes.»  La  définition  suivante  de  l’éclampsie 
puerpérale:  «Ces  attaques  instantanées  et  effrayantes  qui  sont  quelquefois 
annoncées  par  un  cri  perçant  et  douloureux,  et  qu’on  appelle 
.sions,y>  ne  rebutera  davantage  personne  par  l’excès  de  sa  rigueur. 

Et  pourtant,  après  de  si  déiicales  attentions,  M.  Dubois  retombe  mal¬ 
gré  lui,  tant  est  grande  la  force  de  l’habitude ,  dans  la  langue  que  nous 
parlons  lous,  et  qu’il  avait  soigneusement  cotoyée.  «Au  sortir  du  travail 
le  plus  facile  et  le  plus  heureux,  la  femme,  est-il  dit,  peut  être  prise  tout 
à  coupd’une  fièvre  qu’on  a  nommée pue/pérate.»  El  deux  lignes  plus  loin, 
il  faudra  que  les  assistants  auxquels  on  s’est  cru  forcé  d’expliquer  que 
cette  fièvre  avait  été  nommée  puerpérale  comprennent  que  «l’école  de 
Bicliat,  de  Pinel,  de  Broussais,  tout  en  nous  faisant  connaître,  mieux 
qu’on  ne  l'avait  fait  jusque-là,  les  inflammations  des  membranes  sé¬ 
reuses,  nous  avait  entraînés  dans  un  solidisme  trop  exclusif.» 

Celle  critique,  nous  la  croyons  motivée;  nous  la  faisons  sans  malveil¬ 
lance  pour  un  orateur  méritant  et  qui  n’en  est  plus  à  faire  ses  preuves. 
La  faute  est  à  la  mélliode  que  M.  le  secrétaire  perpétuel  a  continuée, 
mais  n’a  pas  innovée.  Il  est  impossible  d’être  et  de  ne  pas  être,  de  rester 
tpiite  sa  vie  dans  la  sphère  des  notions  médicales,  pour  dépouiller  une 
fois  par  an  les  habitudes  du  médecin ,  et  cela  dans  une  salle  qui  ne  re¬ 
tentit  (|ue  de  débats  tout  spéciaux ,  devant  un  publie  composé  en  pres¬ 
que  totalité  d’iiomrnes  voués  exclusivement  aux  mômes  éludes,  et  pour 
n’avoir  d’échos  à  ses  paroles  quedans  la  publicité, également circonsrile, 
de  la  presse  médicale.  Si  noiis  y  insistons,  au  lieu  de  nous  borner  aux 
louanges  banales  avec  lesquelles  sont  accueillis  cj’orcjinaire  les  discours 
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académiques,  c’est  que  nous  verrions  avec  regret  M.  Dubois  s’engager 
plus  avant  dans  celte  voie  de  la  médecine  dite  littéraire,  où  tant  d’autres 
lui  ont  frayé  le  passage ,  et  où  il  ne  manquera  pas  d’esprits  disposés  à  le 
suivre. 

PRIX  DE  1854. 

Prix  de  l’Académie.  — De  l’huile  de  foie  de  morue,  considérée  comme 
agent  thérapeutique  (1,000  fr.). 

L’Académie  accorde  le  prix  à  M.  le  D’’  Taufflieb  (Édouard),  médecin 
à  Ilarr  (Bas-Rhin);  une  première  mention  honorable  à  M.  le  D’’  Georges 
Muller,  médecin  à  Mulhouse  (  Haut-Rhin);  et  une  mention  honorable  à 
M.  le  D*'  Fr.  Dubois,  médecin  à  Tournay  (Belgique). 

Prix  Portai.  — Anatomie  pathologique  des  cicatrices  dans  les  diffé¬ 
rents  tissus  (1500  fr.). 

L’Académie  décerne  un  prix  de  1,000  fr.  à  M.  le  D’’  Hutin  (Félix), 
médecin  en  chef  de  l’hôtel  des  Invalides,  et  un  encouragement  de 
.500fr.  û  M.  le  D'’  Rouis  (Jean-Louis),  médecin-major  au  71“  régiment 
de  ligne. 

Prix  Civrieux.  —  Déterminer  par  des  faits  rigoureux  et  bien  observés 
l’influence  positive  des  affections  morales  sur  le  développement  des 
maladies  du  cœur  (1500  fr.).  Ce  prix  n’a  pas  été  décerné.  L’Académie  a 
décidé  que  la  question  ne  serait  pas  remise  au  concours. 

Prix  Lefèvre.  —  De  la  mélancolie  (.3,000  fr.). 

Cette  somme  de  3,000  fr.  est  partagée  par  parties  égales,  à  titre  de 
récompenses,  entre  M5I.  Harreaux  (Félix),  de  Grouville;  Mlchea 
(Claude-François);  Schnepf,  médecin  interne  à  Sainte-Barbe;  Poteriu 
du  Motel. 

Prix  Capuron.  —  De  l'albuminurie  dans  l’état  puerpéral  et  dé  ses  rap- 
porls  avec  l’éclampsie  (1,000  fr.). 

Ce  prix  est  partagé  entre  MM.  les  D"  Bach  (de  Strasbourg)  et  Imbert- 
Gourbeyre,  professeur  suppléant  à  l’École  de  Clermont-Ferrand.  Une 
mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D’’  H.  Blot. 

Prix  Nadau,  devant  être  décerné  à  celui  qui  aurait  professé  ou  pu¬ 
blié  le' meilleur  cours  d’hygiène  populaire  divisé  en  vingt-cinq  leçons 
(3,000  fr.). 

L’Académie  accorde  :  1"  un  premier  prix  de  2,000  fr.  à  M.  le  D’’  Tes- 
serean  ,  médecin  à  Paris  ;  un  second  prix  de  1,000  fr.  à  M.  le  D'  La- 
chaise;  2“  des  mentions  honorables  à  MM.  Duclos,  Bouteiller,  Ébrard, 
Descienx ,  Bourdet  et  Reinvllliers. 

Un  prix  de  1500  fr. ,  dès  médailles  d’or  et  d’argent ,  ont  été  accordés 
il  quelques  médecins  vaccinateurs,  et  des  médailles  d’argent  et  de  bronze 
A  quelques  médecins  des  épidémies. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  1855. 

Prix  de  l’Académie.  —  Déterminer  par  des  faits  précis  le  degré  d’in- 
fliiehce  que  les  changements  de  lieux,  tels  que  l’émigration  dans  des 
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pays  chauds  el  les  voyages  sur  mer,  exercent  sur  la  marche  de  la  tuber¬ 
culisation  pulmonaire  (1,000  fr.). 

Pries  Portai.  —  Du  goitre  endémique;  étiologie,  anatomie  patholo¬ 
gique,  prophylaxie;  rapports  avec  le  crétinisme  (1,000  fr.). 

Prix  Cwrieux.—  îie  la  catalepsie  (1,000  fr.). 

Prix  Capturon.  —  Question  relative  à  l'art  des  accouchements.  —  Des 
morts  subites  dans  l’état  puerpéral  (1,000  fr). 

Question  relative  aux  eaux  minérales.  —  Déterminer  par  l’observation 
médicale  l’action  physiologique  et  thérapeutique  des  eaux  minérales  al- 
ralines,  et  préciser  nettement  les  cas  de  leur  application  (1500  fr). 

Prix  Iiard  pour  le  meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique 
ou  de  thérapeutique  appliquée  (3,700  fr.). 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  1850. 

Prix  de  l'Académie. —  Faire  l’histoire  des  applications  du  microscope 
A  l’étude  de  l’anatomie  pathologique,  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
maladies;  signaler  les  services  que  cet  instrument  peut  avoir  rendus  A 
ta  médecine;  faire  pressentir  ceux  qu’il  peut  rendre  encore,  el  pré¬ 
munir  contre  les  erreurs  auxquelles  il  pourrait  entratuer  (1,000  fr.). 

Prix  Portai.  —  De  l’anatomie  pathologique  des  kystes  (1,000  fr.). 

Prix  Civiieux.  —  Établir  par  des  faits  les  différences  qui  existent  entre 
la  névralgie  et  la  névrite  (2,000  fr.). 

Prix  Capuron.  —  De  la  saignée  dans  la  grossesse  (1,000  fr.). 

Prix  d’Argentcuil  pour  ta  période  quinquennale  de  1850  A  1856 
(12,000  fr.). 

PRIX. PROPOSÉS  POUR  1857. 

Prix  Lefèvre.  —  De  la  mélancolie  (1800  fr.). 

—  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  adresse  A  MM.  les  recteurs 
la  circulaire  suivante  ; 

«  Paris ,  23  novembre  1854. 

«  Monsieur  le  recteur,  le  décret  du  22  aoiit  dernier,  qui,  en  fixant  les 
frais  d’études  des  élèves  en  médecine  au  prix  total  de  1,260  francs,  a 
reporté  aux  examens  passés  à  la  fin  des  cours  une  partie  des  rétribu¬ 
tions  précédemment  exigées  pour  les  inscriptions  prises  en  cours  d’é¬ 
tudes,  devra  être  appliqué  de  manière  que  les  sommes  acquittées  désor¬ 
mais  par  les  élèves  au  compte  de  l’enseignement  supérieur  ne  puissent , 
en  s’ajoutant  A  celles  qu’ils  ont  versées  déJA  dans  les  caisses  du  trésor 
public,  dépasser  le  prix  déterminé  par  le  décret.  Ce  principe  d’équité , 
l’administration  n’a  donné  A  personne  le  droit  de  mettre  en  doute  sa 
ferme  intention  de  le  maintenir.  Cependant,  comme  il  n’y  aura  lieu  de 
le  pratiquer  qu’A  partir  du  1"'  janvier  prochain  ,  terme  assigné  pour  la 
mise  A  exécution  du  règlement  du  22  aoiU,  elle  a  dil  prendre  le  temps 
d’examiiièr  quel  serait  le  moyen  le  plus  sur  d’atteindre  le  but  qu’elle  se 
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propose.  Il  eût  peut-être  été  souhaitable,  pour  simplifier  celle  opération 
assez  difficile,  d’étendre  uniforniémeiil  les  nouveaux  tarifs  A  tous  les  étu- 
dianls,  à  parlir  du  l'”’ janvier  prochain,  en  se  réservanl,  aussitôt  que  les 
droits  acquittés  s’élèveraient  A  la  somme  de  1260  francs,  d’accorder  la 
gratuité  des  actes  qui  resteraient  A  accomplir.  Mais  ne  voulant  point 
aggraver  dans  le  présent,  pour  l’unique  avantage  de  la  compJ.abililé,  les 
sacrifices  que  les  familles  ont  dû  s’imposer.  J’ai  décidé  que  les  élèves  en 
cours  d’études  obtiendraient  une  remise  proportionnellement  répartie 
sur  leurs  inscriptions  et  sur  leurs  actes  A  dater  du  I®'' Janvier  prochain, 
et  étabiie  de  telle  sorte,  que  les  sommes  déboursées  par  eux  n’excèdent 
pas  le  maximum  de  1260  francs  fixé  par  le  décret  du  22  août.  Les  épreu¬ 
ves  qu’il  faudrait  recommencer  continueraient  toutefois  A  avoir  lieu, 
après  le  délai  d’ajournement  prescrit  ])ar  les  règlements  en  vigueur, 
moyennant  la  nouvelle  consignation  d’une  somme  égale  A  la  première. 
Veuillez  donc  faire  dresser  immédiatement,  au  dossier  de  chacun  des 
étudiants,  les  calculs  nécessaires  pour  opérer,  de  la  manière  la  plus 
équitable  en  même  temps  que  la  moins  compliquée  ,  les  dégrèvements 
successifs  que  je  viens  d’ordonner.  Comme  les  jeunes  gens  qui  commen¬ 
cent  aujourd’hui  leurs  éludes  médicales,  pour  les  suivre  régulièrement, 
auront  dû  les  terminer  dans  quatre  années,  et  qu’il  est  impossible  de 
prolonger  indéfiniment  une  situation  transitoire,  je  fixe  au  l*”' janvier 
1859  l’époque  A  laquelle  les  tarifs  seront  appliqués  sans  réduction. 

(c  Recevez ,  etc.  Signé,  Fortoui.  » 

—  Depuis  plusieurs  années,  le  nombre  des  élèves  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Paris  diminue  d’une  manière  très-sensible.  On  en  jugera  par 
ces  chiffres  ;  Le  nombre  des  élèves  inscrits  au  15  novembre  1854  est  de 
964,  dont  151  nouveaux;  en  1853,  A  la  même  époque,  il  y  avait  1,054  élè¬ 
ves,  dont  158  nouveaux,  et  en  l852,  1,437,  dont  334  nouveaux. 

—  L’épidémie  cholérique  n’a  point  fait  A  Paris,  depuis  le  mois  der¬ 
nier,  de  progrès  notables;  elle  se  maintient  au  môme  niveau.  Du  23  no¬ 
vembre  au  23  décembre,  il  y  a  eu  168  cas  nouveaux  :  82  sorties  et  88  dé¬ 
cès.  Si  l’on  récapitule  ce  qui  s’est  passé  depuis  novembre  1853,  on 
trouve  6,931  cas,  qui  se  divisent  en  sorties,  3,198;  décès,  3,618;  il  reste 
en  traitement  115  malades. 

—  Par  décret  impérial ,  daté  du  6  décembre  ,  l’École  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Nancy  est  réorganisée. 

Sont  nommés  professeurs  titulaires  des  chaires  suivantes,  savoir; 
anatomie  et  physiologie,  M.  Léon  Parisol  ;  clinique  externe,  M.  Edmond 
Simonin  ;  clinique  interne,  M.  Victor  Parisol;  accopchemenls,  maladies 
des  femmes,  M.  Roussel;  matière  médicale  et  thérapeutique,  M.  Lan- 
rens;  pharmacie  et  notions  de  toxicologie,  M.  Blondlol  Sont  nommés 
professeurs  adjoints  chargés  des  cours  suivants,  savoir  :  pathologie  ex¬ 
terne  et  médecine  opératoire,  M.  Béchet;  palhologié  interne,  M,  De- 
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mange.  Sont  nommés  professeur  suppléant:  M.  Grandjean;  chef  des 
Iravaux  anatomiques,  M.  Poincarré.  M.  Edmond  Simonin,  professeur  de 
clinique  externe,  est  nommé  directeur  de  l’École  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Wancy. 

—  Concours  pour  le  prix  des  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Ce  Con¬ 
cours  vient  d’être  clos,  et  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Iniernes  de  la  première  division  (  3®  et  4®  année  d’internat  ).  Médaille 
d’or,  M.  Gallard  ;  médaille  d’argent,  M.  Blin  ;  première  mention,  M.  Lor¬ 
rain  ;  seconde  mention,  M.  Desnos. 

J  ni  entes  de  la  seconde  division  ti  2^  année  d’internat).  Médaille 
d’argent,  M.  Bâillon;  accessit,  M.  Guyon;  première  mention,  M.  de  Fo- 
villc  ;  seconde  mention,  M.  Luys. 

—  Nominations  des  internes  pour  1865.  —  Internes  titulaires  :  MM.  Pe¬ 
ler,  Luion ,  Aviolal ,  Poisson,  Fournier,  Thouzelin,  Boncourt,  Marrey, 
Duhnrry, Bercioux,  Daners,  Borde,  Aubré,  Gcnouville,  Wieland,  Tama- 
re!  de  Mauriac,  Nélaton,  Charnal,  Vibert,  Guyot,  Crequy ,  Topinart,  Vi- 
gouroux,  Duhomme,  Second  dit  Féréol ,  Glbert,  Rocques ,  Lala,  Doyen, 
Péralé,  Pana,  Bernaudau,  Bodereau,  Pinaud,  Gavasse,  Lécorché,  De- 
vousges.  Mallieux,  Sénac,  Molland. 

Alternes  provisoires  :  MM.  Martin,  Schloss,  Judée,  Dutournier,  Despai- 
giiot,  Blondel,  Silveslre,  Mercier  (Edmond),  Mitivier,  Témoin,  Vanvers, 
Siredey,  Mousteu,  Dumont,  Devers,  Péan,  Fayol-Deslongrais,  Dagol,  Lar- 
qiiier,  Fleuriot,  Dieudonné,  Mercier  (Jules). 


BIBLIOGRAPHIE. 


Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  par  les  D”  Barthez 
et  Rii-liet;  2®  édition,  3  vol,  in-8“;  Paris,  1854.  Chez  Germer  Baillîere. 

Nous  avons  signalé  déjà  l’année  dernière  la  nouvelle  édition  du  Traité 
des  maladies  des  enfants,  en  promettant  d’y  revenir  lorsque  les  trois 
volumes  dont  l’ouvrage  se  compose  auraient  été  complétés.  Aujourd’hui 
la  publication  est  achevée ,  et  nous  tenons  à  ne  pas  borner  à  une  simple 
mention  lé  compte  rendu  d’un  livre  de  cette  importancé. 

L’ouvrage  de  MM.  Barthez  et  Rillietest  trop  bien  connu  pour  qu’il 
soit  utile  d’eù  indiquer  l’esprit  et  les  dispositions  générales.  Nous  avons 
moniré  comment  l’expérience  avait  modifié  les  principes  des  auteurs, 
atténué  l’excès  de  leur  zèle  pour  l’anatomie  pathologique,  et  introduit 
dans  leurs  jugements  cette  réserve  qile.  donne  une  longue  et  conscien¬ 
cieuse  pratique;  nous  ne  reviendrons  ni  sur  les  qualités  considérables 
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du  livre  ni  môme  sur  les  quelques  défauls  qu’il  es',  difficile  de  mécon¬ 
naître.  L’exposition  des  maladies  n’est  pas  assez  condensée,  lesdescrip- 
lions  ne  se  gravent  pas  aisément  dans  la  mémoire,  faute  de  faire  image, 
et  on  est  trop  disposé  A  regarder  ce  traité  comme  un  répertoire  qu’on 
doit  consulter  avec  profit  plutôt  que  comme  un  guide  médical.  Peut-être 
eilt-il  été’ à  désirer  que  l’œuvre  entière  fût  profondément  remaniée, 
abrégée  et  réduite,  à  de  moindres  proportions;  mais,  tout  en  exprimant 
une  opinion,, nous  hésitons  nous-même  A  l’énoncer  sous  forme  de  re¬ 
gret.  Chaque  écrivain  suit  de  prime  abord  l’impulsion  où  le  pousse  la 
spontanéité  de  son  intelligence,  plus  lard,  il  corrige  ulilemenl;  mais 
il  est  douteux  qu’il  ait  un  égal  bénéfice  à  se  transformer  complètement. 
Le  Traité  des  maladies  des  enfants  prouve  chez  les  deux  auteurs  une  ap¬ 
titude  prédominante  pour  les  détails  de  l’observation  et  un  moindre 
goût  pour  les  larges  inductions  ;  leur  généralisation ,  systématiquement 
réduite  A  l’énumération  résumée  des  cas  particuliers ,  est  un  sommaire 
plutôt  qu’une  conception  nouvelle.  L’exactitude  y  gagne,  mais  l’atten- 
lion  du  lecteur  n’est  ni  entraînée  ni  captivée.  Une  tendance  si  accusée 
ne  se  reforme  pas,  et  cependant  MM.  Barthez  et  Rilliet  n’ont  pas  dû 
rester  sans  en  éprouver  les  côtés  défavorables.  Un  certain  nombre 
d’états  maladifs  qu’ils  ont  les  premiers  étudiés  avec  rigueur,  qu’ils  ont 
eu  le  mérite  de  produire  les  premiers  AJa  publicité,  ne  sont  entrés  dans 
le  domaine  commun  qu’après  avoir  été  mis  par  d’autres  en  meilleure 
lumière.  C’est  uniquement  A  cause  de  la  métliode  et  des  principes  par 
lesquels  elle  est  réglée  que  ce  livre  tout  pratique,  marchant  sans  cesse 
côte  A  côte  avec  les  faits ,  n’osant  pas  s’en  écarter,  même  quand  l’inter¬ 
prétation  ne  nuirait  pas  A  la  rigueur,  n’est  pas,  autant  qu’il  devrait  l’être, 
entre  les  mains  des  praticiens. 

La  première  édition  pouvait  encourir  une  objection  plus  grave.  Les 
observations,  toutes  recueillies  à  l’hôpital  des  Enfants,  se  ressentaient  de 
leur  origine;  les  conclusions,  fondées  sur  des  données  statistiques, 
comme  le  commandait  l’école  A  laquelle  les  auteurs  appartiennent,  con¬ 
duisaient  a  des  résultats  en  désaccord  avec  l’expérience  de  la  ville.  Le 
traitement  ne  répondait  pas,  A  l’hôpital,  A  la  confiance  légitime  qu’il 
avait  inspiré  ailleurs,  cl  il  régnait  en  somme,  dans  l’ouvrage,  une 
sorte  de  pessimisme  presque  décourageant.  Ce  défaut  a  disparu  dans  la 
seconde  édition,  et  MM.  Rilliet  et  Barthez  se  sont  réellement  conformés 
A  leur  nouveau  programme  en  faisant  profiler  le  lecteur  de  ce  que  leur 
avait  enseigné  la  médecine  pratiquée  dans  des  conditions  moins  défavo¬ 
rables  qu’à  l’hôpital  des  Enfants.  C’est  à  ce,  point  de  vue  que  plusieurs 
chapitres  ont  été  très-heureusement  refondus ,  et  que  les  articles  re¬ 
latifs  aux  causes  et  au  traitement  ont  été  repris  A  nouveau. 

En  même  temps  que  l’accumulation  des  eiifanis  placés  à  l’hôpital  com¬ 
promettait  la  rigueurde  l’observation  et  lui  ôtait  sa  valeur  absolue  pour 
ne  lui  laisser,  A  certains  égards,  qu’une  signification  relative,  le  choix 
de^  malades  observés  devait  encore  restreindre  les  conclusions.  Les  ma- 
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lades  ne  sont  admis  A  l’hôpital  des  Enfants  que  de  2  à  15 ans;  au-des¬ 
sous,  ils  sont  placés  dans  les  services  hospitaliers  qui  reçoivent  les 
nourrices;  au-dessus,  ils  rentrent  dans  les  catégories  des  adultes.  La 
grande  majorité  des  enfants  malades  a  dépassé  la  quatrième  sinon  la 
cinquième  année.  Les  affections  des  enfants  du  premier  âge  sont  donc 
à  peine  représentées,  et  les  petits  malades  souffrent  à  l’hôpilal  de  trop 
de  causes  de  mortalité  pour  que  le  peu  qu’on  en  voit  fournisse  des 
notions  exactes.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  tâché  celle  fois  de  combler 
nue  lacune  qu’on  leur  avait  souvent  signalée;  ils  ont  en  iiarticulier 
ajouté  à  leur  ouvrage  trois  chapitres  nouveaux  consacrés  au  muguet ,  à 
la  dentition ,  au  sclérême  ,  et  ont  traité  de  la  vaccine ,  qui  ne  figurait 
pas  dans  l’édition  précédente.  Il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi  le 
racliilisme,  qui  offre  bien  plus  d’intérêt  que  le  nuiguel  et  le  sclérême  , 
et  qui  n’appartient  pas,  comme  ce  dernier,  aux  premiers  jours  de  la  vie, 
a  été  oublié  ou  omis  à  dessein  dans  ces  additions. 

Les  affections  catarrhales  ont  été  l’objet  de  nouvelles  recherches,  et 
les  auteurs  ont  eux-mèmes  appelé  l’attention  sur  les  améliorations  in¬ 
troduites  dans  cette  partie  de  leur  ouvrage.  Les  observations  nombreuses 
que  nous  avons  recueillies  depuis  nos  premiers  travaux  nous  permet- 
tenl,  disent-ils,  de  présenter  aujourd’hui  sous  une  face  nouvelle  et  vrai¬ 
ment  pratique  cet  ensemble  de  maladies  si  difficiles  A  décrire.  Il  est 
certain  que  peu  de  groupes  pathologiques  offrent  autant  d’obscurités , 
de  contradictions ,  d’incertitudes ,  que  peu  se  prêtent  moins  A  une  élude 
systématique,  et  que,  pour  le  tube  gastro-intestinal  en  particulier,  l’art 
a  du  pour  avancer  se  passer  de  la  science.  Les  efforts  dirigés  dans  le  luit 
d’apporter  de  l’ordre  au  milieu  de  ce  désordre  sont  donc  toujours  dignes 
d’encouragement,  et  il  y  aurait  injustice  A  exiger  une  perfection  dont 
nous  sommes  si  éloignés. 

La  théorie  que  les  auteurs  cherchent  à  faire  prévaloir  peut  se  résumer 
ainsi  ;  la  maladie  intestinale  des  enfants  et  les  accideills  secondaires 
qu’elle  entraîne  A  sa  suite  sont  sous  la  dépendance  d’une  altération  de 
l’économie  et  du  sang  en  particulier.  La  variété  dans  rinlensité  des  al¬ 
térations  anatomiques  et  l’absence  même  dé  ces  lésions  s’explique  par 
l’allératioirplus  ou  moins  grande  des  liquides  et  par  la  résistance  plus 
ou  moins  énergique  de  l’appareil  digestif  A  l’influence  destructive  de 
cette  cause;  les  différences  symptomatiques  locales  ou  générales  dé¬ 
pendent  de  l’appareil  organique  dans  lequel  se  développe  la  maladie 
plutôt  que  d’une  différence  dans  son  e.ssence.  La  plupart  des  affections 
de  l’enfance  rentrent  dans  la  classe  des  catarrhes  ;  les  inflammations 
franches  sont  si  rares  qu’elles  peuvent  être  confondues  sous  le  môme 
titre.  Les  maladies  spécifiques,  choléra,  fièvre  typho’tde,  etc.,  sont 
presque  les  seules  qu’il  importe  d’en  distinguer. 

Une  telle  doctrine,  qui  tend  A  renouer  la  tradition  et  qui  passe  outre 
aux  opinions  contemporaines  pour  revenir  au  giron  des  vieilles  écoles 
médicales  du  xyii»  siècle,  prend  presque  les  proportions  d’un  événement 
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quand  elle  est  énoncée  nettement  dans  un  livre  conçu  d’abord  dans  de 
tout  autres  idées;  malheureusement  ces  sortes  d’expositions  de  prin¬ 
cipes  sont  plutôt  des  aspirations  vers  une  vérité  qu’on  entrevoit  que 
des  démonstrations  positives.  Les  descriptions  particulières  des  diverses 
formes  du  catarrhe  ne  se  ressentent  pas  assez  de  la  théorie  générale; 
elles  ne  sont  pas  des  fragments  reliés  par  une  vue  commune,  mais  cha¬ 
cune  a  pour  ainsi  dire  sa  vie  propre  ;  qu’on  la  nomme  catarrhe  ou  in¬ 
flammation,  le  fond  reste  sensiblement  le  même.  G’est  cependant  une 
tentative  utile  faite  avec  foi  et  destinée  par  conséquent  à  porter  fruit, 
si  MM.  Barthez  et  Rilliet  continuent  à  rendre  des  services  à  la  cau.se 
nouvelle  qu’ils  ont  embrassée  en  étudiant  avec  le  zèle  qui  les  distingue 
les  formes  spéciales.  L’existence  du  catarrhe  à  titre  de  type  spécifique 
est  contestable,  parce  que  les  espèces  sont  mal  connues;  on  a  plus  fiiil 
pour  la  thérapeutique  des  maladies  catarrliales  de  l’enfance  et  de  l’ége 
adulte  que  pour  la  symptomatologie  ;  aussi  est-ce  sur  les  inductions 
tirées  du  traitement  que  sont  basées  presque  toutes  les  considérations 
pathologiques.  Les  auteurs  étaient  bien  forcés  de  reconnaître  que  leiii's 
meilleurs  arguments  devaient  être  empruntés  au  traitement  et  ;1  l’étio¬ 
logie;  ils  n’ont  pas  hé.sité  à  le  déclarer  en  tête  de  leur  introduction  ; 
mais  ils  ont  été  peut-être  moins  conséquents  dans  les  descriptions  par¬ 
ticulières. 

Le  chapitre  consacré  aux  phlegmasies  chez  les  tuberculeux  est  au 
moins  aussi  radical  que  le  précédent;  mais  il  pêche  par  défaut  de  clarté. 
On  saisit  plutôt  qu’on  ne  comprend  la  pensée  doctrinale ,  et  on  éprouve¬ 
rait  un  certain  embarras  à  la  résumer  en  une  ou  plusieurs  propositions. 

Nous  n’avons  voulu  que  dresser  une  sorte  de  table  des  matières  de  la 
nouvelle  édition;  il  était  de  toute  impossibilité  de  suivre  pas  à  pas 
chaque  maladie,  fùt-ce  même  pour  indiquer  les  additions  les  plus  sail¬ 
lantes.  Notre  opinion  sur  les  qualités  éminentes  de  l’ouvrage  est  exprès, sc 
et  bien  sincère.  Nous  différons  avec  les  auteurs  de  sentiment  sur  plus 
d’un  point  ;  nous  ne  croyons  pas  que  la  méthode  qui  a  présidé  à  l’éla¬ 
boration  de  ce  traité  soit  A  l’abri  de  toute  critique  ,  nous  serions  dis¬ 
posés  â  admettre  que  la  sévérité  de  l’observation  n’eût  rien  perdu  à 
être  un  peu  plus  concise;  mais  justement  parce  que  nous  réservons  la 
liberté  de  notre  jugement,  nn  peut  le  tenir  pour  impartial  quand  nous 
louons  sans  réserve  les  mérites  qui  distinguent  ce  traité.  L’ouvrage  est 
d’ailleurs  de  ceux  qui  n’ont  pas  besoin  qu’on  les  recommande,  et  aux¬ 
quels  les  éloges  réussissent  moins  que  les  critiques  sérieuses. 

Ch.  L. 

lUunogra|ihic  îles  sang.snes  tticdieiimlcs  ;  par  M.  Ch.  FlillMONO, 
liliarmacien  en  clief  de  la  Salpêtrière.  In-S",  pp.  xiv-512,  avec  36  li¬ 
gures;  Paris,  1854.  Germer  Bailliere  —  Jamais  monographie  n’a 
mieux  mérité  ce  nom  ;  tout  ce  qui  concerne  la  sangsue  y  est 
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exposé,  depuis  la  naissance  de  l’animal  Jusqu’à  sa  mort.  Les  espè¬ 
ces  sont  classées  mélliodiquemeht  ;  l’anatomie  et  la  physiologie  aux 
diverses  époques  du  développement,  le  mode  de  multiplication,  y  sont 
étudiés  avec  le  plus  grand  détail;  les  maladies  font  l’objet  d’un  cha¬ 
pitre  particulier,  et  les  questions  commerciales  elles-mêmes  sont  l’objet 
d’une  longue  discussion.  L’autenr  s’est  appliqué  à  donner  des  caractères 
positifs  qui  permettent  de  distinguer  les  sangsues  vraies  des  fausses,  et 
l’on  sait  quelles  difficultés  a  loujours  rencontrées  cette  distinction. 

M.  Fermond  a  donc  raison  de  dire  qu’il  a  écrit  un  ouvrage  complet,  où 
non-seulement  les  éleveurs,  mais  les  négociants,  les  médecins,  les 
pharmaciens,  peuvent,  chacun  à  leur  point  de  vue,  trouver  les  rensei- 
•gneinents  dont  ils  ont  besoin.  La  pathologie  des  sangsues  n’est  pas  un 
des  points  les  moins  curieux;  les  maladies  clas,sées s’élèvent  au  chiffre 
énorme  de  17  espèces  définies  par  leurs  symptômes  propres,  et  qui  pa¬ 
raissent  toutes,  ou  presque  toutes,  être  le  résultat  de  la  domestication  et 
de  l’accumulation  dans  les  marais  artificiels.  Pendant  l’été,  il  se  déclare 
même  de  véritables  épidémies  qui  les  emportent  par  milliers.  Les  dé¬ 
nominations  pathologiques  sous  lesquelles  se  rangent  ces  affections 
sont  les  suivantes  :  maladie  métallique,  du  mucus,  jaunisse,  dysen- 
.  terie,  maladie  du  tube  digestif,  étranglement,  granuleuse,  putride, 
météorique,  ventouses,  pustuleuse,  induration,  lésion  des  ventouses  des 
organes  sexuels,  perforation,  ulcération. 

La  thérapeutique  elle-même  fournil  matière  à  quelques  considéra¬ 
tions  qui  peuvent  se  résumer  en  cet  axiome  applicable  à  des  espèces 
plus  élevées  dans  la  série  animale  :  «  Mieux  vaut  prévenir  que  guérir.  » 
Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux  conséquences  de  rinrudoculture 
sur  l’hygiène  publique  et  la  salubrité.  Bien  que  la  consommation  des 
sangsues  ail  baissé  des  deux  tiers  depuis  vingt-cinq  ans,  elle  est  en¬ 
core  aujourd’hui  de  près  de  12  millions  ;  c’est  assez  faire  sentir  l’im¬ 
portance  industrielle  qui  s’attache  à  ces  éludes.  L’auteur  s’est  modester 
ment  oublié  dans  la  plupart  des  questions  qu’il  a  abordées ,  et ,  s’il  a 
toujours  profilé  de  sa  laborieuse  expérience,  il  n’a  sacrifié  aucun  des 
travaux  utiles  et  a  rendu  justice  aux  moindres  efforts.  C’est  donc  justice 
qu’à  notre  tour,  nous  rappellions  avec  quelle  persévérante  sollicitude 
il  a  poursuivi  les  tentatives  de  dégorgement  des  sangsues,  entreprises  à 
la  Salpêtrière,  et  qui  ont  fourni  aux  hôpitaux  de  Paris  plus  de  200,000 
sangsues  réapplicables,  permettant  de  réaliser  une  économie  annuelle 
de  30,000  fr.  au  moins. 

ï.’Art  <tc  formuler;  par  Desciiamps  u’Avai.lon,  pharmacien  delà  Mai¬ 
son  impériale  deCharenlon.  ln-12,  pp.  vni-470;  Paris,  1854.  Germer 
Bailliere.  —  Ce  livre  n’est  pas  un  formulaire,  mais  un  ensemble  de  pré¬ 
ceptes,  de  règles  et  de  procédés  méthodiques  destinés  à  enseigner  aux 
jeunes  praticiens  l’art  de  doser  et  de  formuler.  L’auteur  a  eu  en  vue , 
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avec  beaucoup  de  raison  ,  de  détourner  les  médecins  de  ces  prépara¬ 
tions  plus  ou  moins  palronées  qu’on  connaît  sous  le  nom  de  leur  auteur, 
mais  dont  qn  ignore  trop  souvent  la  composition  intime,  en  leur  facilitant 
les  moyens  de  prescrire  eux-mérnes  les  médicaments  dont  ils  conseillent 
l’emploi.  La  première  partie  essentiellement  pharmaceutique  donne  le 
modede  préparation  des  substances,  et  contient  diverses  tables  bien  enten¬ 
dues  :  une,  par  exemple,  qui  permet  de  calculer  les  quantités  de  substan¬ 
ces  médicamenteuses  contenues  dans  les  sirops,  d’autres  qui  déterminent 
le  poids  de  l’eau,  du  sucre,  etc.  Le  cliapiire  consacré  aux  sirops  est  traité 
avec  beaucoup  de  soin  et  d’une  manière  neuve  ;  nous  le  recommandons 
très-particulièrement.  La  seconde  partie  est  composée  de  tables  qui  ren¬ 
ferment  les  agents  thérapeutiques  et  les  substances  inconlpatibles,  avec 
de  courtes  réflexions  sur  chaque  nature  de  produits.  Ces  tableaux,  qui 
ne  peuvent  pas  dispenser  d’une  étude  plus  approfondie  de  la  matière 
médicale,  sont  néanmoins  un  utile  aide-mémoire  qui  rendra  d’autant 
plus  de  services,  qu’il  donne  des  indications  sur  les  doses  et  le  mode 
d’emploi,  sans  fournir  un  catalogue  de  préparations  toutes  faites  à  l’a¬ 
vance. 

Nouveau  formulaire  magistral,  par  A.  Boucuardat,  professeur 
d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine;  T  édition,  In-18;  Paris,  Germer 
Bailliere.  —  Le  formulaire  du  professeur  Bouchardat  n’a  pas  besoin  d’ôtre 
.recommandé.  Depuis  1839,  sept  éditions  se  sont  succédé,  etcliaque  fois 
lè/avant  professeur,  toujours  au  courant  des  progrès  de  la  thérapeuti¬ 
que,  n’a  rien  omis  des  médicaments  nouveaux  qui  méritaient  d’étre 
conservés.  Les  nouvelles  formules  du  Codex  y  sont  enregistrées,  des 
reelierches  spéciales  sur  les  alcalis  végétaux  ont  fourni  à  l’auteur  des 
recettes  nouvelles,  l’ouvrage  est  divisé  comme  dans  les  éditions  précé¬ 
dentes,  et  ta  classification  est  faite  suivant  l’action  thérapeutique ,  chaque 
grand  chapitre  répondant  à  une  nature  de  médication ,  diurétique, 
contro-stimulante,  tonique,  substitutive,  etc.;  un  mémorial  thérapeu¬ 
tique  résume  les  substances  employées  dans  le  traitement  de  chaque 
maladie.  Ce  mode  de  cla,ssemenl  séduisant,  par  la  facilité  qu’il  donne 
aux  praticiens  inexpérimentés,  a  le  défaut  de  trop  seconder  l’ignorance  ; 
il  habitue  à  se  servir  du  formulaire  comme  d’un  dictionnaire  qui  dis- 
Ijeii-se  d’apprendre  la  véritable  science  thérapeutique.  Ce  n’est  pas  un 
reproche  que  nous  adressons  au  livre  si  consciencieiix  et  si  pratique  de 
M.  Bouchardat,  c’est  un  regret  que  nous  exprimons. 


E.  Follik,  C.  Lasècüh. 
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DE  LA  CHLOROSE  SIMULANT  LA  PHTHISIE; 

Par  le  D''  F.  usm,ieï',  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  Genève. 

(  Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.) 

Parmi  les  diverses  variétés  de  chlorose,  il  en  est  une  qui  est 
accompagnée  de  fièvre  et  d’autres  troubles  fonctionnels  fort  graves  ; 
comme  elle  paraît  peu  connue ,  il  n’est  pas  inutile  de  mettre  les 
médecins  en  garde  contre  de  dangereuses  erreurs  de  diagnostic. 

En  effet,  la  nature  et  l’enchaînement  des  symptômes,  et  la  gra¬ 
vité  apparente  delà  maladie,  lui  donnent  la  plus  grande  ressem¬ 
blance  avee  différentes  formes  de  la  phthisie,  et  en  particulier  avec 
la  phthisie  aiguë  ou  subaiguë;  celle  ressemblance  est  telle,  qu’on 
a  lieu  d’étre  surpris  que  la  plupart  des  médecins  auxquels  on  doit 
de  précieuses  recherches  sur  les  maladies  de  poitrine  n’en  aient 
pas  fait  mention. 

Ni  Laennee ,  ni  MM.  Louis ,  Andral ,  et  Bricheteau,  n’ont  inscrit 
la  chlorose  parmi  les  maladies  qui  peuvent  simuler  la  phthisie  ; 
M.  Fournet  est  le  seul  qui  ait  Ihit  allusion  à  la  possibilité  d’une 
erreur  de  diagnostic;  voici  en  quels  termes  il  s’exprime; 

«On  voit  souvent  des  jeunes  filles  chlorotiques,  ou  des  personnes 
V.  a 
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plus  âgées,  chez  lesquelles  la  menstruation  est  irrégulière,  incom¬ 
plète,  difficile  ou  tout  à  fait  suspendue,  présenter  assez  bien,  pen¬ 
dant  longtemps ,  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  que  j’ai 
rattachés  à  la  phthisie»  (1). 

D’un  autre  côté,  les  médecins  qui  ont  étudié  la  chlorose  ne  pa¬ 
raissent  pas  non  plus  avoir  été  suffisamment  éclairés  sur  la  simula¬ 
tion  de  la  phthisie  par  les  pâles  couleurs;  j’en  excepte  toutefois  les 
D”  Hall  (2)  et  Brlerre.de  Boismont  (3). 

Le  premier  dit  que  l’attention  du  médecin  est  quelquefois  absor¬ 
bée  par  un  symptôme  prédominant,  tel  que  la  toux,  par  exemple, 
et  que,  dans  ce  cas,  on  peut  prendre  la  maladie  pour  une  phthisie 
commençante. 

Le  second,  sans  donner  de  description  spéciale,  raconte  un  fait 
analogue  à  ceux  que  j’ai  observés  moi-môme.  «Je  me  rappelle,  dit- 
il,  l’histoire  d’une  demoiselle  délicate,  tourmentée,  depuis  plusieurs 
mois,  d’une  toux  assez  pénible.  Son  médecin  ordinaire,  sur  la  de¬ 
mande  de  la  famille,  fit  appeler  en  consultation  un  médecin  célèbre. 
Celui-ci,  frappé  de  l’ensemble  des  symptômes,  voyant  d’ailleurs  le 
faciès  et  l’extérieur  frêle  et  délicat  de  cettejeune  personne,  se  per¬ 
suada  que  les  poumons  étaient  le  siège  de  la  maladie.  Tous  ses 
efforts  furent,  en  conséquence,  dirigés  sur  cet  organe.  Plusieurs 
saignées,  un  traitement  débilitant,  furent  recommandés.  Loin  que 
la  santé  s’améliorât,  des  symptômes  plus  fâcheux  se  déclarèrent; 
l’état  de  cette  demoiselle  devint  alarmant. 

«Le  médecin  ordinaire  me  fit  part  de  ses  inquiétudes.  Avez-vous, 
lui  dis-je,  fait  attention  aux  phénomènes  de  la  menstruation,  et  sur¬ 
tout  à  la  chlorose,  qui,  chez  les  femmes,  simule  une  foule  d’affec¬ 
tions  différentes?  le  traitement  débilitant  n’a  rien  fait;  envoyez 
votre  malade  à  la  campagne;  essayez  les  préparations  de  fer,  l’exer¬ 
cice,  et  peut-être,  dans  quelques  mois,  les  accidents  qui  se  sont 
manifestés  du  côté  de  la  poitrine  s’amélioreront-ils,  et  disparai- 
tront-ils  tout  à  fait. 

«Le  conseil  fut  suivi,  et  cette  jeune  personne,  dont  l’avenir  parais- 


(1)  Fournet , Recherches  cliniques  sur  l’auscultation ^  p.  785. 

(2)  Cyctopedia  of  praclical  medicine ,  p,  379. 

(3)  Delà  Menstruation,  p.  356. 
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sait  si  fortement  rtienaeé,  se  rétablit  entièrement;  six  mois  après, 
tous  les  symptômes  avaient  disparu.  » 

Chacun  de  nous  a  sans  doute  été  témoin  de  faits  semblables  ;  car 
je  suis  convaincu  qu’ils  sont  loin  d’être  rares  ;  mais  il  est  probable 
que  nous  avons  souvent  méconnu  la  véritable  nature  du  mal.  Nous 
avons  cru  avoir  guéri  des  bronchites  graves,  des  toux  inquiétantes, 
peut-être  même  des  phthisies  commençantes  ou  confirmées,  tandis 
qu’en  réalité,  nous  n’avons  guéri  que  des  chloroses. 

Depuis  plusieurs  années,  cette  idée  avait  abordé  mon  esprit; 
mais  ma  conviction,  pour  être  complète,  avait  besoin  de  la  sanction 
de  l’expérience.  L’histoire  que  je  vais  raconter  était,  comme  on  le 
verra,  bien  de  nature  à  fixer  dans  ma  mémoire  mes  impressions, 
jusque-là  un  peu  confuses. 

Une  jeune  demoiselle  de  qualité  me  fut  adressée  de  l’étranger  par 
son  médecin  ordinaire;  elle  était  accompagnée  de  sa  mère,  qui  me 
raconta  que  sa  fille,  âgée  de  20  ans,  était  atteinte,  depuis  plus  de 
six  mois,  d’une  maladie  de  poitrine  grave. 

Le  début  du  mal  avait  été  caractérisé  par  de  la  dyspepsie,  par  un 
étatsaburral  de  la  langue,  de  la  gastralgie,  une  diminution  pro¬ 
gressive  suivie  d’une  suspension  complète  des  époques;  puis  était 
survenue  de  la  dyspnée,  de  la  pâleur  et  une  grande  prostration;  enfin 
de  la  toux ,  une  expectoration  salivaire  mélangée  de  crachats  gri¬ 
sâtres,  très-fétides,  des  hémoptysies ,  de  la  fièvre  suivie  de  sueurs 
profuses,  et  un  notable  amaigrissement,  avaient  signalé  les  progrès 
de  la  maladie.  Le  médecin  qui  donnait  des  soins  à  cette  jeune  fille 
disait  avoir  constaté,  par  l’ausciillation  et  la  percussion,  des  signes 
non  douteux  de  tubercules  au  sommet  du  poumon  droit. 

Une  saison  à  des  eaux  très-renommées  pour  le  traitement  des 
maladies  de  poitrine  avait  été  conseillée,  mais  la  malade  n’avait  pas 
pu  supporter  le  traitement,  et  l’aggravation  des  symptômes  l’avait 
contrainte  à  quitter  prématurément  l’établissement  thermal.  Je 
dois  ajouter  que  l’exactitude  de  ces  renseignements  fut  confirmée 
par  une  consultation  écrite  de  mon  honorable  confrère,  qui  me  fut 
adressée  plusieurs  jours  après  ma  première  visite.  D’après  l’ensem¬ 
ble  des  commémoratifs,  je  pensai  qu’il  ne  s’agissait  plus  que  d’ex¬ 
plorer  la  poitrine  pour  confirmer  le  diagnostic.  Mais  c’est  en  vain 
que  je  déployai  toutes  les  ressources  de  la  méthode  de  Laennec,  et 
que  je  pratiquai  la  percussion  la-plus  méthodique;  ni  à  droite,  ni  à 
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gauche,  ni  à  la  base,  ni  au  sommet,  ni  en  avant ,  ni  en  arrière,  je 
ne  pus  saisir  la  plus  légère  altération  du  bruit  respiratoire,  ni  la 
moindre  diminution  dans  le  son  rendu  par  la  percussion.  Moins  je 
trouvais,  plus  je  m’obstinais  à  chercher.  J’explorai  la  malade  assise 
ou  couchée,  je  la  fis  parler,  compter,  tousser,  éternuer  et  rire ,  sans 
pouvoir  recueillir  aucun  indice  d’un  état  pulmonaire  morbide  quel¬ 
conque.  Evidemment  mon  confrère  s’était  trompé  sur  la  nature  des 
symptômes  locaux;  préoccupé  de  l’état  général  de  sa  malade,  il 
avait  eu  une  de  ces  hallucinations  de  l’ouïe,  que  nous  avons  signa¬ 
lées  ailleurs  (  1  ),  M.  Barthez  et  moi;  son  oreille  s’était  faite  la  complice 
de  son  inquiétude,  et  il  avait  cru  entendre,  tandis  qu’en  réalité  il 
n’avait  rien  entendu. 

L’erreur  du  diagnostic  local  était  patente,  mais  les  symptômes 
rationnels  et  l’altération  de  la  santé  générale  n’en  étaient  pas  moins 
avérés,  et  il  fallait  leur  trouver  une  explication.  Je  poursuivis  mon 
examen,  et  après  avoir  ausculté  la  poitrine,  j’explorai  le  ventre.  En 
passant  la  main  sur  l’abdomen,  je  le  sentis  volumineux,  dur,  bos¬ 
selé  ;  évidemment  il  existait  dans  la  cavité  abdominale  une  tumeur 
considérable,  mais  quelle  était  sa  nature?  Un  éclair  de  lumière 
traversa  mon  esprit,  et  au  lieu  de  continuer  à  palper  méthodique¬ 
ment  ma  malade,  j’appliquai  l’oreille  sur  le  flanc  droit.  J’étais  ainsi 
occupé,  lorsque  je  reçus  dans  l’oreille  un  véritable  coup  de  pied, 
dont  je  compris  bien  vite  la  signification;  le  bruit  de  souffle  placen¬ 
taire,  et  des  pulsations  petites  et  précipitées,  très-peu  isochrones 
avec  le  pouls  de  la  malade,  ne  laissèrent  pas  le  plus  léger  doute  sur 
la  nature  de  la  tumeur  :  cette  jeune  fille  était  enceinte. 

11  est  inutile  de  décrire  la  scène  qui  suivit  celte  découverte.  Je 
ne  veux  pas  sortir  de  mon  sujet...  Cette  jeune  fille  était  donc  en¬ 
ceinte,  mais  fallait-il  attribuer  à  la  grossesse  seule  l’ensemble  des 
symptômes  généraux  graves  ?  Je  réitérai  mon  premier  interroga¬ 
toire,  et  sa  mère  m’apprit  que,  depuis  l’àge  de  15  ans,  sa  fille  avait 
eu  de  fréquentes  attaques  de  chlorose,  pour  lesquelles  on  lui  avait 
fait  prendre  du  fer,  et  elle  insista  de  nouveau  sur  ce  que,  dès  le 
début  de  la  maladie,  elle  avait  observé  une  grande  pâleur  sur  le 
visage  de  la  jeune  malade.  Alors  j’explorai  le  cœur  avec  encore  plus 
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de  soin,  le  second  bruit  était  éclatant;  je  posai  le  stéthoscope  sur 
les  carotides,  et  je  perçus  un  bruit  de  diable  des  plus  évidents. 

Le  diagnostic  était  complet,  cette  jeune  fille  était  chlorotique;  la 
grossesse,  jointe  à  des  causes  morales  faciles  à  comprendre,  avait 
provoqué  la  manifestation  d’un  état  morbide  qui,  chez  elle,  était 
cliathésique,  et  la  chlorose,  soit  par  sa  nature,  soit  par  les  condi¬ 
tions  sous  l’empire  desquelles  et  au  milieu  desquelles  elle  s’était 
manifestée,  avait  revêtu  les  caractères  de  la  phthisie.  La  suite  a  con¬ 
firmé  de  point  en  point  l’exactitude  de  ce  double  diagnostic.  Après 
l’accouchement,  qui  a  eu  lieu  trois  mois  plus  tard,  tous  les  symptô¬ 
mes  inquiétants  ont  disparu;  la  malade  a  recouvré  une  très-bonne 
santé,  et  j’ai  exploré  sa  poitrine  à  plusieurs  reprises,  sans  avoir  pu 
reconnaître  aucun  signe  d’une  maladie  pulmonaire.  Les  bains  froids 
et  le  fer  ont  fait  justice  des  reliquats  de  la  chlorose. 

Plusieurs  années  se  sont  écoulées  depuis  l’épisode  que  je  viens 
de  raconter,  et  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Gomme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  ce  fait  était  bien  propre  à 
frapper  mon  esprit;  mais  la  grossesse  lui  ôtait  quelque  chose  de  sa 
simplicité.  En  effet,  on  pouvait  attribuer  une  partie  des  symptômes 
aussi  bien  à  cet  état  physiologique  qu’à  la  chlorose  elle-même. 

Cependant  les  grossesses,  même  les  plus  pénibles,  ne  s’accompa¬ 
gnent  guère  de  l’ensemble  des  symptômes  que  je  viens  de  décrire. 

Aussi  j’étais  déjà  disposé  à  tout  rapporter  à  la  chlorose,  lorsque 
je  fus  témoin  d’une  série  de  faits  moins  compliqués,  qui  ne  laissè¬ 
rent  pas  le  moindre  doute  dans  mon  esprit.  Je  vais  résumer  ces 
observations  dans  une  description  générale  qui  reproduira  leurs 
principales  nuances. 

De  jeunes  filles  ou  de  jeunes  femmes,  les  unes  naturellement  dé¬ 
licates  et  pâles,  ou  déjà  sujettes  à  la  chlorose;  les  autres  habituelle¬ 
ment  bien  portantes  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  ou  indépen¬ 
damment  de  toute  cause  de  celte  nature,  le  plus  ordinairement 
après  avoir  éprouvé  de  longs  chagrins  ou  de  vives  émotions  mo¬ 
rales,  offrent  l’ensemble  des  symptômes  suivants;  du  malaise,  de 
l’insomnie,  de  la  rêvasserie  dans  la  nuit,  des  palpitations,  de  l’es- 
souflement,  de  la  décoloration  du  teint,  de  la  dysménorrhée  ou  de 
l’aménorrhée,  de  la  dyspepsie,  des  digestions  difficiles. 

Jusque-là  il  n’y  a  rien  que  de  normal  dans  cet  état  anormal  :  ce 
sont  les  symptômes  ordinaires  de  la  chlorose,  et  ils  persistent  ainsi 
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pendant  plusieurs  semaines;  mais  on  ne  tarde  pas  à  observer  une 
seconde  série  de  phénomènes  qui  semblent  donner  à  la  maladie  une 
signification  toute  différente. 

En  effet  le  pouls  s’accélère,  non  pas  de  cette  accélération  qui  est 
l’accompagnement  des  palpitations,  mais  de  cette  accélération  ha¬ 
bituelle  que  l’on  observe  dans  la  véritable  fièvre. 

Il  y  a,  dans  la  journée,  des  exacerbations  plus  ou  moins  fortes, 
mais  qui  n’ont  cependant  rien  de  régulier.  En-même  temps,  la  peau 
est  chaude,  soit  généralement,  soit  dans  la  paume  des  mains,  et  ce 
qu’il  y  a  de  plus  inquiétant  et  de  plus  caractéristique,  c’est  que 
cette  fièvre,  car  c’est  une  véritable  fièvre,  est  accompagnée  de  sueurs 
profuses.  Ces  sueurs  ont  lieu  quelquefois  la  nuit  ;  elles  sont  géné¬ 
rales,  et  en  tout  semblables  à  celles  des  phthisiques.  Cependant  il 
est  juste  de  dire  que  la  fièvre,  quoique  souvent  intense,  diffère  de 
la  fièvre  hectique  par  l’irrégularité  de  ses  redoublements,  qui  sont 
plutôt  diurnes  que  vespérins ,  et  que  te  pouls  est  plutôt  vibrant 
qu’ondulant.  Mais  ce  sont  des  nuances  bien  légères,  et  peu  suffi¬ 
santes  pour  diminuer  l’inquiétude  que  font  naître  les  autres  sym¬ 
ptômes. 

En  effet,  un  amaigrissement  rapide  et  progressif  ne  tarde  pas  à 
se  montrer  ;  en  même  temps,  les  forces  diminuent,  les  malades  res¬ 
tent  au  lit  une  partie  de  la  journée,  puis  ils  finissent  par  ne  plus  le 
quitter.  C’est  alors,  après  un  ou  deux  mois  de  maladie,  rarement 
avant,  que  survient  une  toux,  qui  apparaît  brusquement,  et  va  très- 
rapidement  en  augmentant  de  fréquence;  elle  est  petite,  courte, 
sèche,  quelquefois  quinteuse,  et  très-pénible;  elle  s’accompagne 
alors  d’une  congestion  violacée  des  pommettes,  et  d’une  augmenta¬ 
tion  de  la  transpiration.  Dans  des  cas  rares,  la  toux  n’offre  rien  de 
caractéristique;  l’expectoration  manque,  car  il  ne  faut  prendre 
pour  telle  une  sialorrhée  assez  abondante,  qui  peut  exister  dans  les 
cas  où  la  chlorose  se  manifeste  pendant  la  grossesse. 

La  congestion  pulmonaire  ou  bronchique,  sous  l'influence  de 
laquelle  se  produit  la  toux,  peut  être  assez  énergique  pour  se  ter¬ 
miner  par  des  hémoptysies,  surtout  dans  le  cas  où  il  existe  déjà  une 
gêne  de  la  circulation ,  mais  le  plus  souvent  ce  symptôme  manque. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  fièvre,  les  sueurs,  l’amaigrissement  pro¬ 
gressif  et  la  toux ,  sont  assez  prononcés  et  assez  inquiétants  pour 
faire  redouter  une  tuberculisation  pulmonaire.  Mais  l’auscultation 
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et  la  percussion  ne  fournissent  que  des  renseignements  négatifs , 
la  respiration  est  pure  et  la  percussion  est  sonore;  d’un  autre  côté, 
l’exploration  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  révèle  avec  évidence 
l’état  chlorotique.  On  entend  du  bruit  de  diable  dans  les  carotides, 
et  quelquefois  un  souffle  doux  au  premier  temps  du  cœur,  tandis 
que  le  second  bruit  est  très-éclatant. 

Aux  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer,  et  sur  le  second 
plan,  viennent  s’en  placer  d’autres  qui  méritent  d’ètre  mentionnés; 
ce  sont  une  grande  surexcitation  nerveuse,  de  l'insomnie,  de  la 
tristesse,  des  soubresauts  dans  les  tendons  ,  et  ce  genre  de  malaise 
ou  d’inquiétude  dans  les  jambes  auquel  les  Anglais  donnent  le 
nom  de  fidget  ;  l’appétit  est  plutôt  capricieux  que  disparu  ,  et  l’on 
retrouve  chez  les  malades  ces  désirs  pour  les  aliments  de  haut  goût 
qui  sont  caractéristiques  de  la  chlorose  et  qui  contrastent  avec 
l’apparence  fébrile  de  la  maladie. 

L’ensemble  des  symptômes  que  je  viens  de  décrire  persiste  en 
variant  d’intensilé  pendant  plusieurs  semaines. 

Les  époques  manquent,  et  au  moment  où  elles  devraient  avoir 
lieu,  il  y  a  un  redoublement  de  l’état  fébrile  ou  bien  une  sédation 
momentanée,  puis  les  symptômes  reprennent  leur  première  inten¬ 
sité;  la  fièvre,  les  sueurs,  l’amaigrissement  et  la  toux,  continuent 
à  former  le  cortège  très-inquiétant  des  symptômes  locaux  et  gér 
néraux.  Mais  quelque  répétées  et  attentives  que  soient  les  explo¬ 
rations  de  la  poitrine,  elles  fournissent  toujours  le  même  résultat 
négatif  de  la  tuberculisation  et  confirmatif  de  la  chlorose. 

Au  bout  de  plusieurs  semaines,  quelquefois  de  plusieurs  mois,  et 
lorsque  la  malade  a  été  réduite  à  un  état  de  marasme  assez  avancé, 
on  voit,  sous  l’influence  du  traitement  spécifique  ,  hygiénique, et 
médical,  et  surtout  du  changement  d’air,  les  symptômes  perdre 
graduellement  et  successivement  de  leur  acuité:  ainsi  les  nuits  de¬ 
viennent  meilleures,  le  pouls  se  calme,  l’oppression  et  les  palpita¬ 
tions  diminuent ,  l’amaigrissement  est  suspendu  ,  et  même  on  voit 
très-rapidement  reparaître  de  la  tendance  ô  l’embonpoint;  le  re¬ 
gard  reprend  de  l’éclat,  et  la  malade  du  plaisir  à  vivre;  elle  se 
sent  renaître ,  et  jouit  vivement  des  préludes  de  son  rétablis¬ 
sement. 

Tout  annonce ,  en  effet ,  un  début  de  convalescence  ;  mais  la  per- 
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sistance  de  la  pâleur,  du  bruit  de  souffle  carotidien  et  de  l’aménor¬ 
rhée,  indiquent  que  la  maladie  n’est  pas  encore  vaincue.  Toutefois 
elle  est  simplifiée,  et  la  guérison  n’est  plus  qu’une  question  de 
temps. 

La  tableau  dont  je  viens  de  reproduire  les  traits  les  plus  saillants 
est  celui  qui  représente  la  maladie  sous  sa  forme  la  plus  complète 
et  la  plus  tranchée. 

Mais  on  peut  observer  tous  les  degrés  et  toutes  les  nuances  in¬ 
termédiaires  entre  un  simple  soupçon  de  maladie  de  poitrine  et 
une  inquiétude  très-positive  et  très-motivée. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  re¬ 
chercher  quelles  peuvent  être  les  causes  qui  donnent  à  la  chlorose 
cette  nature  spéciale. 

Comme  je  l’ai  dit,  cette  variété  de  pâles  couleurs  me  parait ,  plus 
encore  que  la  chlorose  ordinaire,  sous  l’influence  immédiate  des 
causes  morales.  Le  système  nerveux  a  été  profondément  ébranlé, 
et  sa  perturbation  a  vivement  réagi  sur  toute  l’économie  et  sur  le 
sang  en  particulier  :  l’intensité  et  la  vivacité  de  l’effet  sont  donc 
proportionnels  à  l’intensité  et  à  la  nature  de  la  cause,  et  cette  ex¬ 
plication  me  suffit  pour  me  rendre  compte  de  la  multiplicité  des 
actes  morbides  par  lesquels  la  maladie  se  révèle.  Je  sais  bien  que 
l’on  pourrait  objecter  que  l’anomalie  dé  la  marche  et  l’espèce  des 
symptômes  peuvent  trouver  leur  explication  dans  la  présence  d’une 
complication,  et  qu’en  dernière  analyse,  la  chlorose  que  j’ai  dé¬ 
crite  ne  diffère  de  la  chlorose  ordinaire  que  par  le  trouble  apporté 
dans  une  ou  plusieurs  fonctions  par  une  maladie  intercurrente. 

L’un  dira:  C’est  à  une  bronchite  qu’il  faut  attribuer  la  toux; 
l’autre  :  C’est  par  l’irritation  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  qu’il 
faut  expliquer  la  fièvre  et  les  sueurs;  un  troisième  :  C’est  à  une 
phlegmasie  gastro-intestinale  ou  à  une  congestion  des  viscères  ab¬ 
dominaux  qu’il  faut  rapporter  les  troubles  digestifs,  le  défaut  d’as¬ 
similation  et  l’amaigrissement. 

Pour  adopter  ces  hypothèses  organiciennes ,  il  faudrait  qu’un 
examen  attentif  eût  permis  de  reconnaître  les  symptômes  d’une 
bronchite,  d’une  endocardite,  d’une  gastrite,  d’une  tuméfaction 
du  foie  ou  de  la  rate  :  or  je  n’ai  rien  observé  de  pareil.  Mais  je  vais 
plus  loin  :  dans  le  cas  meme  où  j’aurais  constaté  l’existence  de  l’une 
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ou  de  l’autre  de  ces  maladies,  je  n’y  verrais  pas  la  cause  du  mal, 
mais  bien  ses  résultats. 

La  chlorose  est  une  maladie  essenliellemeiit  générale,  puisque, 
comme  cause  ou  comme  effet ,  elle  suppose  un  trouble  profond 
dans  les  deux  principaux  apients  de  la  force  qui  régit  l’économie, 
le  système  nerveux  et  le  système  sanguin  artériel.  Or  la  chlorose, 
comme  toutes  les  maladies  générales  ou  diasthésiques,  peut  dissé¬ 
miner  ses  actes  morbides  dans  des  organes  différents,  et  l’anomalie 
dans  l’apparence  du  mal  ne  dépend  donc  point  d’une  complica¬ 
tion,  d’une  maladie  étrangère  surajoutée,  mais  elle  est  le  résultat 
de  la  manifestation  de  la  maladie  générale  sur  un  ou  plusieurs 
organes. 

Pour  m’expliquer  plus  clairement,  ou  du  moins  pour  employer 
le  langage  physiologique,  je  dirai  que  je  ne  considère  pas  la  toux 
comme  le  signe  d’une  inflammation  bronchique ,  mais  comme  la 
Ijreuve  d’un  trouble  profond  dans  l’innervation  pulmonaire  et  dans 
l’hématose;  la  lièvre,  les  palpitations,  les  sueurs,  non  pas  comme  la 
preuve  d’une  angéite  ou  d’une  endocardite,  mais  comme  le  ré¬ 
sultat  de  l’action  du  sang  altéré  sur  le  système  nerveux  cardiaque, 
également  affaibli;  de  môme  pour  les  dérangements  gastro-intes¬ 
tinaux  et  pour  tous  les  autres  phénomènes  anormaux. 

Mais  j’ai  hâte  de  revenir  à  la  partie  pratique  de  mon  sujet, 
quoique  cette  digression  ne  soit  pas  sans  utilité  pour  établir  les 
véritables  indications  du  traitement. 

Ou  me  reprochera  peut-être  d’avoir  noirci  les  teintes  du  tableau 
que  j’ai  mis  sous  les  yeux  de  mes  lecteurs,  et  l’on  traitera  de  chi¬ 
mériques  les  craintes  que  j’ai  ressenties;  il  suffit,  me  dira-t-on , 
que  vous  ayez  constaté  à  plusieurs  reprises  la  pureté  de  la  respi¬ 
ration  et  le  bruit  de  souffle  carotidien  pour  que  votre  diagnostic 
soit  fixé.  En  effet,  je  suis  disposé  à  croire  aujourd’hui  que  la  réu¬ 
nion  de  ces  deux  ordres  de  symptômes,  négatifs  et  positifs ,  est  la 
véritable  base  du  diagnostic  différentiel.  Mais,  cette  opinion,  l’ex¬ 
périence  me  l’a  donnée  ;  je  l’ai  aujourd’hui ,  je  ne  l’avais  pas  autre¬ 
fois,  et  il  n’a  fallu  rien  moins  que  la  guérison  de  mes  malades 
pour  me  prouver  qu’elles  n’étaient  atteintes  que  d’une  simple  chlo¬ 
rose. 

En  effet,  la  pureté  du  bruit  respiratoire  ne  suffit  pas  pour  prou¬ 
ver  l’absence  des  tubercules.  N’observe-t-on  pas  tous  les  jours  dans 
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les  tuberculisations  aiguës,  et  aussi  dans  certaines  phthisies  â 
marche  lente ,  non-seulement  au  début ,  mais  même  à  une  période 
avancée,  que  la  respiration  reste  égale  des  deux  côtés,  soit  en 
avant ,  soit  en  arrière,  sans  râle  ni  retentissement  de  la  toux  ou  de 
la  voix?  L’auscultation  n’est  donc  pas  aussi  infaillible  que  le  pense 
M.  Fournet  (1),  qui  affirme  que,  «toutes  les  fois  qu’un  malade  se 
présentera  avec  l’ensemble  plus  ou  moins  complet,  plus  ou  moins 
régulier,  des  signes  généraux  ordinaires  â  la  première  période  de 
la  phthisie,  sans  aucun  des  signes  locaux  de  cette  première  pé¬ 
riode,  on  pourra,  comme  règle  générale,  avancer  en  toute 
confiance  qu’il  n’y  a  pas  de  tuberculisation  actuellement  exis¬ 
tante.  » 

Combien  Laennec  nous  semble  plus  près  de  la  vérité  lorsqu’il 
dit  :  «Quand  les  tumeurs  sont  petites,  si  le  tissu  pulmonaire  est 
d’ailleurs  sain  dans  leurs  intervalles,  en  quelque  nombre  que  soient 
ces  tumeurs,  l’auscultation  n’indique  plus  rien»  (2). 

Cette  impossibilité  de  reconnaître  par  le  stéthoscope  certaines 
phthisies  aiguës  ou  subaiguës ,  et  ce  sont  précisément  celles-là 
que  simulent  le  plus  souvent  la  chlorose ,  m’engage ,  même  au  prix 
de  quelques  répétitions,  à  insister  sur  les  nuances  symptomatiques 
qui  peuvent  permettre  de  distinguer  la  chlorose  fébrile,  maras- 
matique,  de  la  tuberculisation  aiguë  ou  subaiguë. 

1“  Les  symptômes  chlorotiques  bien  évidents,  bien  avérés,  pré¬ 
cèdent  la  toux  ,  tandis  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  chez 
l’adulte  phthisique ,  la  toux  apparaît  la  première,  et  est  suivie  en¬ 
suite  des  symptômes  généraux, que  le  mal  soit  aigu ,  subaigu  ou 
chronique. 

2“  Cette  toux  des  chlorotiques  a  quelquefois  dans  son  timbre 
et  dans  ses  retours  quelque  chose  qui  rappelle  la  toux  hystérique  ; 
d’autres  fois  elle  n’a  rien  qui  la  distingue  de  la  toux  des  phthi¬ 
siques,  mais  elle  est  souvent  remarquable  par  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  elle  s’accroît;  en  peu  de  jours,  elle  devient  très-fatigante,  et 
elle  contraste,  par  son  intensité,  avec  l’absence  complète  de  tout 
symptôme  stéthoscopique. 

3°  La  fièvre  de  la  chlorose  est  vive,  quelquefois  tout  autant  que 


(1)  Becherchés  sur  l’auscnltdüon ,  t;  U,  p.  78.5. 
.i(2)  Traité  ik  l'aùsculladon,  t.  II,  pi  3;  1831. 
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celle  de  la  phthisie ,  mais  elle  ea  diffère  par  deux  caractères  fort 
importants  ;  ainsi  j’ai  déjà  eu  occasion  de  dire  qu’elle  ne  revêtait 
pas  en  général  la  forme  hectique  du  soir;  les  redoublements  sont 
très-irréguliers,  mais  plus  souvent  diurnes  que  vespérins. 

Eu  outre,  à  l’inverse  des  phthisiques,  et  comme  on  l’observe  sou¬ 
vent  chez  les  hystériques  et  chez  les  hypochondriaques,  c’est  le  soir 
que  les  malades  sont  souvent  le  plus  à  leur  aise.  Si  les  nuits  sont 
mauvaises,  c’est  plutôt  par  le  fait  de  l’état  nerveux  qui  entretient 
l’insomnie  que  par  un  redoublement  fébrile  proprement  dit.  Le 
pouls  est  vibrant,  nerveux,  tendu,  souvent  irrégulier,  palpitant  en 
un  mot;  tandis  que,  dans  la  phthisie  aiguë,  il  offre  un  caractère 
spécial,  plus  facile  à  constater  qu’à  décrire;  il  est  ondulant,  une 
pulsation  enjambe  sur  l’autre,  et  il  produit,  au  toucher,  une  sensa¬ 
tion  analogue  à  celle  que  donneraient  à  la  vue  deux  doigts  que  l’on 
ferait  tourner  rapidement  l’un  autour  de  l’autre.  4”  Les  sueurs  sont 
aussi  copieuses  que  dans  la  phthisie,  mais  elles  ne  se  produisent  pas 
avec  la  régularité  que  l’on  observe  dans  cette  maladie,  elles  succè¬ 
dent  d’ordinaire  aux  secousses  de  la  toux,  et  ont  lieu  aussi  souvent 
de  jour  et  de  nuit.  5°  Quant  à  l’amaigrissement,  il  est  tout  aussi 
prononcé  et  tout  aussi  rapide  que  dans  les  cas  de  phthisie  les  mieux 
dessinés;  en  môme  temps  que  les  traits  s’étirent ,  les  pommettes 
prennent  une  teinte  violacée;  mais  la  peau,  tout  en  pâlissant,  ne 
revêt  pas  cette  livrée  d’un  blanc  mat ,  si  caractéristique  de  la  chlorose 
vulgaire.  6° Les  époques. sont  supprimées,  soit  dès  le  début,  soit  à 
une  période  qui  en  est  voisine.  Au  moment  où  les  règles  devraient 
paraître,  on  observe  quelquefois  une  rémission  des  symptômes; 
dans  d’autres  cas,  une  exagération  de  l’état  maladif.  Mais  le  fait 
sur  lequel  j’insiste  de  nouveau,  c’est  que  l’aménorrhée  ne  passe  pas 
inaperçue.  Ce  sont  là  deux  notables  différences  avec  ce  qui  arrive 
dans  la  phthisie;  les  époques  ne  sont,  en  général,  supprimées  qu’à 
une  période  assez  avancée,  et  cette  suppression  ne  s’accompagne 
d’aucun  phénomène  particulier.  7“  J’insiste  de  nouveau  sur  le  con¬ 
traste  qui  existe  entre  un  état  fébrile  très-apparent,  et  l’appétence 
pour  les  aliments  de  haut  goût.  On  n’observe  rien  de  semblable 
dans  la  phthisie ,  si  les  malades  conservent  quelquefois  de  l’ap¬ 
pétit  jusqu’à  une  période  très  -  avancée  ;  ils  redoutent  plutôt 
qu’ils  ne  recherchent  les  aliments  salés,  les  condiments,  et  les,  mets 
épicés. 
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J’ai  mis  en  relief  les  nuances  symptomatiques  qui  peuvent  servir 
à  distinguer  les  deux  états  morbides,  mais  il  est  une  condition  qui 
prime  la  description  des  symptômes  envisagés  isolément,  c’est  leur 
enchaînement,  c’est  la  marche  de  la  maladie,  c’est  surtout  l’influence 
des  moyens  destinés  à  la  combattre.  Sous  ce  rapport,  il  existe  une 
notable  différence  entre  la  chlorose  et  la  phthisie.  On  a  prise  sur 
la  première  par  la  médication  et  par  l’hygiène  ;  on  ne  peut  rien  ou 
à  peu  près  rien  sur  la  seconde ,  quand  elle  a  revêtu  la  forme  aiguë 
ou  subaiguë.  Ce  critérium,  tiré  de  la  marche  du  mal,  est  d’autant 
plus  important,  qu’il  existe  des  cas  incontestables  d’association  de  la 
chlorose  et  des  tubercules.  MM.  les  D’’®  Fournet  et  Trousseau  en 
ont  cité  des  exemples ,  et  j’en  ai  observé  moi-même. 

M.  Fournet,  en  particulier,  dit  avoir  vu  des  cas  où  une  véritable 
cachexie  tuberculeuse  se  cachait  sous  le  voile  de  la  chlorose. 

M.  Trousseau  a  rapporté  des  faits  non  douteux  de  chlorose  mas¬ 
quant  une  tuberculisation,  qui,  à  un  moment  donné,, finissait  par,  se 
démasquer.  On  peut  contester  la  cause  de  la  manifestation  diathé- 
sique  indiquée  par  le  savant  professeur  (l’emploi  du  fer),  mais  le 
fait  de  la  concomitance  des  deux  états  morbides  n’en  reste  pas 
moins  acquis. 

On  comprend  combien  cette  coïncidence  possible,  comparée  à  la 
simulation  de  la  maladie  de  poitrine  par  la  chlorose,  doit  rendre 
réservé  sur  le  diagnostic  et  sur  le  pronostic,  tant  qu’une  améliora¬ 
tion  notable  n’est  pas  venue  sanctionner  les  espérances  de  gué¬ 
rison. 

Toutefois,  en  admettant  les  faits  cités  par  MM.  Fournet  et  Trous¬ 
seau,  je  dois  faire  remarquer  qu’ils  diffèrent  de  ceux  qui  m’ont 
servi  à  tracer  la  description  de  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce 
mémoire.  En  effet,  c’est  la  forme  chronique  de  la  chlorose  qui, 
dans  les  observations  de  ces  médecins ,  masquait  la  tuberculisa¬ 
tion.  Ni  M.  Trousseau  ni  M.  Fournet  ne  paraissent  avoir  observé 
de  chloroses  fébriles  aiguës  simulant  la  phthisie.  Il  est  évident  que 
si  ce  dernier  médecin  avait  observé  des  chlorotiques,  il  en  aurait 
fait  mention,  car  c’était  là  un  beau  sujet  de  diagnostic  différentiel. 
En  outre,  il  faudrait  savoir  si  MM.  Fournet  et  Trousseau  n’ont  pas 
pris  des  cas  d’anémie  pour  des  cas  de  chlorose.  Je  partage  ,  en  ef¬ 
fet,  la  manière  de  voir  de  M,  Becquerel,  qui  considère  ces  deux 
états  morbides  comme  distincts. 
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La  gravité  apparente  et  la  marche  rapide  de  la  chlorose  aiguë 
m’engagent  à  donner  le  conseil  de  la  traiter  activement.  J’insiste 
sur  ce  point,  parce  que  je  ne  suis  pas  convaincu  que  si  la  maladie 
était  abandonnée  à  elle-même ,  elle  se  terminât  par  le  retour  à  la 
santé.  Les  symptômes  sont  si  inquiétants  et  leur  aggravation  est  si 
continue,  quand  on  ne  fait  rien  pour  les  arrêter,  que  l’on  peut  bien 
admettre  que  la  persistance  ou  l’augmentation  d’un  état  pareil 
pourrait  avoir  les  plus  funestes  conséquences. 

Sans  s’arrêter  à  la  forme  spéciale  de  la  maladie,  sans  se  laisser 
dérouter  par  l’anomalie  de  sa  marche  et  par  la  prédominance  de 
certains  symptômes,  il  faut  marcher  droit  à  la  chlorose  et  l’atta¬ 
quer  avec  son  remède  spécifique. 

11  faut  donner  le  fer,  sans  se  préoccuper  de  la  toux ,  de  la  fièvre , 
des  sueurs,  de  l’amaigrissement,  qui  semblent  contre-indiquer 
son  emploi;  mais  le  fer  seul  ne  suffit  pas,  il  faut  y  joindre  le  chan¬ 
gement  d’air,  une  excellente  hygiène,  et  l’éloignement  de  toutes 
les  causes  qui  ont  provoqué  et  entretiennent  l’état  morbide. 

Je  pense  qu’il  n’était  pas  inutile  d’attirer  l’attention  des  prati¬ 
ciens  sur  la  forme  particulière  de  la  chlorose  que  je  viens  de  dé¬ 
crire  et  sur  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut  donner 
lieu,  car  les  médecins  qui  croiraient  que  les  symptômes  généraux 
sont  le  résultat  d’une  tuberculisation  aiguë  pourraient  reculer  de¬ 
vant  l’idée  de  donner  le  fer. 

C’est,  en  effet,  une  question  controversée  que  de  savoir  si  le 
fer  est  utile  ou  nuisible  dans  la  chlorose  liée  à  la  diathèse  tubercu¬ 
leuse  ou  dans  la  tuberculisation  en  général. 

Le  professeur  Trousseau  se  prononce  fortement,  en  pareil  cas , 
contre  l’emploi  des  préparations  martiales. 

Voici  en  quels  termes  il  s’exprime  (1)  : 

«  Le  fer  aggrave  d’une  manière  effrayante  les  accidents  dépen¬ 
dants  de  la  cachexie  tuberculeuse...» 

Et  plus  loin,  en  parlant  de  la  chlorose: 

«Si  j’ai  lieu  de  soupçonner  une  prédisposition  tuberculeuse,  je  con¬ 
seille  le  séjour  à  la  campagne,  surtout  dans  un  meilleur  climat,  le  ré¬ 
gime  analeptique,  l’équitation,  les  sulfureux,  et  je  m’abstiens  dù  fer.  » 


(1)  Du  Danger  des  préparations  martiales  dans  certaines  formes  de 
chlorose,  par  le  professeur  Trousseau  {Gaz,  de  méd,,  1843;  p.  183). 
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Non-seulement  l’habile  professeur  pense  que  le  fer  est  nuisible 
dans  le  traitement  de  la  tuberculisation,  mais  il  regarde  la  chlo¬ 
rose  qui  ést  liée  à  la  prédisposition  tuberculeuse  comme  exerçant 
une  sorte  de  préservation  contre-les  manifestations  de  la  diathèse, 
et  c’est  en  grande  partie  par  ce  motif  qu’il  conseille  de  s’abstenir 
du  fér. 

J’avoue  que  la  connaissance  que  j’avais  des  opinions  de  M.  le 
D'’  Trousseau  n’a  pas  été  sans  me  donner  une  assez  vive  préoccu¬ 
pation  lorsqu’il  s’est  agi  de  suivre,  en  présence  d’un  cas  grave, 
une  méthode  contraire;  mais  j’ai  fait  le  raisonnement  suivant  ;  ou 
je  suis  èn  face  d’une  tuberculisation  aiguë  ou  sub-aiguë,  et  alors 
le  malade ,  avec  ou  sans  préparations  martiales ,  est  perdu  sans  res¬ 
sources  ,  ou  bien  la  chlorose  a  revêtu  les  apparences  de  la  diathèse 
tuberculeuse,  mais  elle  ne  le  masque  pas,  et  alors  il  y  a  un  grand 
avantage  à  combattre  un  état  morbide. que  je  puis  atteindre,  tandis 
qile  l’autre  échappe  presque  entièrement  h  l’action  de  la  thérapeu¬ 
tique;  cette  dernière  considération,  jointe  à  l’urgence  et  à  ta  gra¬ 
vité  des  accidents,  m’a  engagé  à  employer  le  traitement  spécifique. 
Je  n’ai  pas  eu  à  me  repentir  d’avoir  passé  outre,  et  je  conseille, 
eu  pareil  cas ,  aux  praticiens  d’imiter  mon  exemple. 


DE  LA  CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE; 

Par  le  D’’  GÈrot,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  chirurgien 
à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Parmi  les  maladies  dont  l’humanité  peut  être  affligée ,  les  her¬ 
nies  du  véntre  sont  des  plus  communes;  par  la  gêne  et  tes  embarras 
qu’elles  apportent  au  cours  des  matières  de  la  digestion,  par  les 
coliques  dont  elles  sont  la  source ,  elles  deviennent  parfois  si  pé¬ 
nibles,  qué  des  malades  au  désespoir,  veulent  à  tout  risque  en  être 
débarrassés;  enfin,  par  les  dangers  de  l’étranglement,  elles  tien¬ 
nent  la  moft  incessamment  suspendue  sur  la  tête  de  ceux  qui  en 
sont  affectés.  On  conçoit  dès  lors  que  des  malades  de  toutes  les 
classes,  de  tous  les  rangs,  réclament  une  opération ,  même  dange¬ 
reuse,  pour  échapper  à  ces  souffrances  et  aux  inquiétudes  qui  les 
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tourmentent  et  empoisonnent  leur  existence.  «Je  ne  puis  plus  sup¬ 
porter  la  vie,  si  vous  ne  me  débarrassez  de  cette  affection ,  »  m’écri¬ 
vait  de  Valenciennes,  en  1841,  un  garde  d’artillerie  qui  me  de¬ 
mandait  la  guérison. 

A  tous  ces  titres,  les  hernies  réclament  la  plus  grande  attention 
et  un  moyen  de  traitement  efficace;  aussi,  depuis  des  siècles,  la 
chirurgie  cherche  cette  cure  radicale ,  même  par  les  opérations  les 
plus  périlleuses;  mais  la  chirurgie,  prudente  et  douce,  tourne 
ses  regards  de  tous  côtés  pour  trouver  l’opération  la  moins  danger 
reuse  et  la  moins  cruelle. 

La  hernie  inguinale  étant  plus  commune,  plus  fréquente  que 
toutes  les  autres  ensemble,  c’est  de  celle-là  que  nous  allons  surtout 
nous  occuper. 

Voyons  d’abord  les  coudilions  que  la  chirurgien  cherché  à  rem¬ 
plir  pour  arriver  à  guérir  radicalement  les  hernies. 

Maisons  qui  ont  conduit  à  l'invention  des  diverses  méthodes 
dé  cure  radicale  des  hernies. 

Disons,  pour  l’intelligence  du  sujet ,  que  les  hernies  sont  des  tu¬ 
meurs  sous-cutanées  formées  par  les  viscères  sortis  du  ventre  par 
une  ouverture  que  la  peau  recouvre. 

1°  Comme  les  hernies  rentrent  ordinairement  dans  le  ventre  par 
le  simple  coucher  sur  le  dos,  et  ressortent  au  contraire  lorsqu’on 
se  lève ,  on  a  dii,  dès  longtemps ,  penser  à  prolonger  le  décubitus 
pour  guérir  les  hernies.  Sous  ce  rapport,  on  n’a  rien  imaginé, de 
plus  innocent  et  de  moins  douloureux  que  la  méthode  du  coucher 
prolongé  des  mois  entiers  et  même  plus  d’une  année.  Mais 

ce  Iraitement  est  si  cher  pour  le  pauvre ,  qui  ne  peut  vivre  qu’en 
travaillant,  si  ennuyeux  pour  le  riche,  si  peu  efficace  et  tellement 
semblable  à  l’emprisonnement  prolongé  et  à  la  chaîne,  parce  qu’il 
faut  rester  incessamment  sur  le  dos ,  que  les  riches  n’en  veulent 
pas  plus  que  les  pauvres. 

2°  Gomme  la  main  contient  bien  une  hernie  par  la  compression 
qu’elle  exerce  à  travers  la  peau  sur  une  ouverture  herniaire,  les 
chirurgiens  ont  cherché  à  imiter  l’action  de  la  main  par  des  ban¬ 
dages;  mais  ils  ti’ont  pu  leur  donner  les  délicates  sensations  tac¬ 
tiles  et  musculaires  qui  éclairent ,  dirigent  l’action  de  Ja  main,  et 
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en  font  un  instrument  merveilleux  de  sensibilité ,  d’intelligence  et 
d’adresse ,  aussi  il  n’est  pas  donné  à  l’homme  de  l’égaler,  et  cet  in¬ 
strument  ne  peut  être  que  l’œuvre  d'une  intelligence  suprême;  aussi 
toutes  les  machines  inventées  par  les  mécaniciens  les  plus  ingénieux 
sont-elles  impuissantes  même  à  contenir  certaines  hernies  dites  in¬ 
coercibles. 

3°  Inaction  du  froid  et  des  matières  astringentes  sur  la  peau , 
et  particulièrement  sur  le  scrotum,  qu’ils  resserrent  en  faisant  ren¬ 
trer  les  hernies,  ont  donné  l’idée  de  recourir  à  ces  moyens,  mais 
l’expérience  a  été  moins  favorable  encore  à  leur  emploi  qu’à  celui 
des  bandages. 

Ces  moyens  étant  généralement  impuissants  et  n’inspirant  pas 
de  confiance,  peut-on  ,  doit-on  recourir  à  des  opérations  chirur¬ 
gicales  capables  de  causer  quelque  douleur  et  d’exposer  à  quelque 
danger?  Si  on  ne  le  devait  pas,  la  chirurgie  devrait  briser  ses  ar¬ 
mes.  A  mon  sens,  on  peut  toujours  recourir  à  une  opération  chi¬ 
rurgicale,  pourvu  quelle  soit  plus  sûre ,  plus  efficace,  que  tout 
autre  remède,  et  quelle  ne  soit  pas  la  source  de  plus  de  souf¬ 
france  et  de  plus  de  danger  que  la  maladie  à  laquelle  on  l'op¬ 
pose,  Tout  en  établissant  ce  principe  logique  comme  incontes¬ 
table ,  je  n’en  ai  pas  moins  cherché  pour  la  cure  radicale  des  her¬ 
nies  la  méthode  et  le  procédé  le  plus  doux  et  le  plus  sûr;  j’ose 
même  dire  que  ma  pratique  de  chirurgien  des  hôpitaux  depuis 
trente  ans  et  les  plus  importants  des  procédés  et  des  méthodes 
opératoires  que  j’ai  inventés  ne  m’ont  jamais  fait  classer  parmi  les 
chirurgiens  téméraires. 

Mais  continuons  à  rechercher  les  principes  qui  ont  présidé  à 
l’invention  des  opérations  de  cure  radicale  des  hernies.  Pour  bien 
apprécier  ces  principes,  il  faut  se  rappeler  que  les  viscères,  en  sor¬ 
tant  du  ventre,  se  sont  coiffés  ou  enveloppés  du  péritoine  qui 
tapisse  la  cavité  du  ventre;  que,  dans  la  hernie  inguinale,  ces  vis¬ 
cères  .se  trouvent  alors ,  dans  un  canal  dont  l’aine  est  creusée  sous 
la  peau,  et  dans  leur  enveloppe  péritonéale ,  qu’on  appelle  le  sac 
herniaire. 

A°  Dès  lors  on  a  pu,  on  a  dû  croire  que  l’on  pourrait  guérir  la 
hernie  en  la  réduisant  et  en  rétrécissant  ensuite  le  sac  herniaire 
par  une  suture  qu’on  a  nommée  royale,  ou  en  l’oblitérant  soit  par 
la  ligature,  .soit  par  une  inflammation  adhésive;  mais  l’expérience 
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a  montré  que,  lorsque  le  sac  est  très-rétréci  ou  oblitéré,  les  intes¬ 
tins  repoussent  plus  loin  cette  barrière  impuissante ,  entraînent 
une  nouvelle  portion  du  péritoine  et  reproduisent  la  hernie. 

5°  L’ouverture  herniaire  qui  donne  passage  aux  intestins  sous  la 
peau  a  suggéré  l’idée  de  resserrer,  d’oblitérer  cette  ouverture , 
qu’on  nomme  Vanneau  inguinal,  par  la  cautérisation ,  la  causli- 
cation,  par  le  sac  pelotonné  sur  lui- même  après  une  opération 
sanglante  de  hernie  étranglée,  par  une  languette  de  peau.  Cette 
dernière  opération,  étant  Fort  dangereuse,  ne  paraît  être  ration¬ 
nelle  qu’à  la  suite  d’une  opération  de  hernie  étranglée.  Mais  tous 
ces  moyens  étant  d’ailleurs  aussi  douloureux  que  redoutables,  il  a 
fallu  chercher  encore  quelque  chose  de  plus  avantageux. 

6"  Alors  m’est  venue  l’idée  d’oblitérer  et  d’enflammer  à  la  fois  le 
canal  herniaire  et  ses  deux  ouvertures  en  poussant  et  invaginant 
simplement  la  peau  sans  incision,  mais  par  renversement  dans  le  ca¬ 
nal  inguinal,  qui  est  derrière,  pour  l’y  faire  adhérer  et  le  fermer  par 
un  long  bouchon  organique.  Voici  donc  la  pensée  de  l’invagination  : 
introduire  quelque  chose,  la  peau,  parce  que  c’est  plus  simple,  ren¬ 
versée  ,  retournée  sur  elle-même,  comme  un  doigt  de  gant  dans  le 
canal  herniaire,  ou  même  un  corps  étranger,  comme  un  séton ,  pour 
y  développer  une  inflammation  adhésivc.  Cette  pensée  est-elle  fé¬ 
conde  et  pratique  ?  Je  le  crois  ;  mais ,  ce  qui  est  bien  plus  important 
et  doitavoir  beaucoup  plus  d’autoritéque  ce  queje  puis  croire,  c’est 
que  le  monde  chirurgical  l’a  partout  accueillie  avec  l’espoir  d’un 
succès  assuré.  En  effet,  en  France,  MM.  Roux,  Velpeau,  Laugier, 
Robert,  Valette  ;  en  Suisse,  Hecquer;  en  Italie,  Signorini;  eu  Angle¬ 
terre,  Bransby  Cooper  ;  en  Allemagne,  Lehman,  Bruns,  Scha,  Zeis, 
Schall,  Wutzer,  Sotteau,  Wetmann,  Christopher,  partout  on  se  mit 
aussitôt  à  l’appliquer  avec  une  ardeur  inconnue  dans  toute  opération 
nouvelle.  Mais  les  croyances  des  hommes  ont  peu  d’autorité  quand 
clics  ne  .sont  pas  soutenues  par  la  raison  appuyée  sur  l’expérience. 
Cependant  je  dois  dire  que,  depuis  la  découverte  de  l’invagination, 
l’ardente  confiance  qu’elle  a  inspirée  ne  .s’est  pas  refroidie.  Pen¬ 
dant  le  cours  de  cette  année,  nous  avons  vu  un  professeur  de 
l’École  secondaire  de  Marseille  apporter  un  nouveau  procédé  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  pour  perfectionner  l’invagination, 
M.  Rothraund  adresser  le  compte  rendu  d’une  foule  d’opérations 
de  ce  genre  faites  en  Allemagne,  M.  Valette  couronné  par  l’Académie 
V.  10 
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chirurgicale  de  Madrid  pour  un  autre  procédé ,  etc.  Mais ,  encore 
une  fois,  l’autorité  des  hommes  est  insuffisante ,  la  rivalité,  l’envie, 
l’ignorance  des  faits,  la  camaraderie,  font  porter  chaque  jour  des 
jugements  si  opposés  sur  les  mêmes  faits,  qu’il  faut  absolument  en 
appeler  à  l’expérience  éclairée  par  la  raison  pour  arriver  h  lavérité. 

En  conséquence,  voyons  d’abord  les  résultats  définitifs  de  l’inva¬ 
gination. 

Résultats  généraux  et  définitifs  de  V invagination. 

1"  Le  plus  général ,  c’est  que  presque  tous  les  opérés  guérissent 
immédiatement  dans  l’espace  de  vingt  jours  à  un  mois.  J’entends 
par  là  que  la  hernie  ne  ressort  plus  du  ventre  quand  le  malade  se 
lève,  marche,  fait  des  efforts  modérés,  et  même  quelquefois  des 
efforts  considérables.  Mais ,  malgré  cette  guérison  immédiate  ou 
récente,  la  maladie  peut  reparaître  et  se  reproduire  par  les  ef¬ 
forts  musculaires  du  ventre,  si  le  malade  ne  porte  un  bandage 
pendant  quelques  mois  ou  même  davantage. 

2"  Cependant  alors  elle  reparaît  améliorée  et  ressort  plus  diffici¬ 
lement  ,  plus  petite  qu’auparavanl ,  et  coercible  par  un  bandage , 
tandis  qu’avant  l’opération  elle  pouvait  être  incoercible ,  d’un  vo¬ 
lume  énorme,  de  la  grosseur  de  la  tête  du  malade,  tombant  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  (Valette,  Cure  radi¬ 
cale,  obs.  8);  alors  la  cure  n’a  été  que  palliative,  mais  ce  n’en 
est  pas  moins  déjà  une  grande  amélioration  qui  soustrait  le  malade 
à  bien  des  peines,  bien  des  inquiétudes,  et  lui  rend  la  capacité  de 
travailler  qu’il  avait  perdue.  Cette  cure  palliative  présente  en  outre, 
par  suite  de  l’oblitération  ou  du  resserrement  du  canal  herniaire , 
des  conditions  qui  permettent  de  recommencer  l’opération  de  l’in¬ 
vagination  avec  succès,  comme  cela  m’est  arrivé  et  comme  on  en 
trouve  un  exemple  dans  l’observation  12  de  la  thèse  de  M.  Thierry, 
qui  l’a  empruntée  à  ma  clinique  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Cette 
cure  palliative ,  ces  améliorations,  la  coercibilité  de  la  hernie,  la 
possibilité  de  répéter  l’invagination  avec  succès,  ont  été  vérifiées 
beaucoup  de  fois  en  Italie,  en  Allemagne,  en  France,  etc.  Ces  ré¬ 
sultats  ont  paru  très-avantageux  et  si  précieux  à  M.  Valette,  en  par¬ 
ticulier,  qu’il  a  dit  textuellement  {Cure  radicale  des  hernies > 
p.  ni  ;  1864)  :  «Ce  sont  surtout  les  hernies  très-volumineuses  que 
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je  cherche  à  guérir  par  mon  procédé  ;  ce  sont  ces  tumeurs  énormes 
qui  ne  peuvent  plus  être  contenues  par  quelque  bandage  que  ce 
soit,  qui  sont ,  pour  ceux  qui  en  sont  atteints,  non  plus  seulement 
une  infirmité ,  mais  une  véritable  maladie  que  j’attaque  de  préfé¬ 
rence...  J’ai  réalisé  un  immense  progrès...  ;  mon  procédé  ne  s'ap¬ 
plique  pas  aux  petites  hernies...  J’ai  imaginé  mon  opération  (l’in¬ 
vagination,  modifiée  par  M.  Valette)  pour  guérir  ces  hernies  très- 
volumineuses  que  rien  ne  peut  contenir,  n  M.  Valette  ajoute  par  là , 
(p.  1 13)  de  nouveaux  faits  aux  faits  de  cure  palliative  et  de  répétition 
de  l’opération  avec  succès  anciennement  publiés  ;  l“par  l’inventeur 
de  l’invagination  (voir  thèse  de  concours  pour  le  professorat  à  la  Fa¬ 
culté  de  Paris,  par  A.  Thierry,  sur  la  cure  radicale  de  la  hernie , 
p.  75,  86,  81  ;  1841),  2“  par  les  chirurgiens  italiens  (i6irf.,p.  88,  92), 
3“  par  M.  Bransby  Cooper  en  Angleterre,  4”  par  les  chirurgiens  alle¬ 
mands  (  voy.  Rothmund ,  Feber  radical  oper.  beweglicher  leis 
tenbruçhe 132),  6°  par  les  chirurgiens  français,  MM.  Laugier, 
Robert,  entre  autres. 

3“  Mais  l’invagination  fait  mieux  encore  que  diminuer  les  hernies, 
elle  produit  la  guérison  radicale  de  la  hernie  inguinale;  on  n’en 
peut  plus  douter.  Jusqu’à  ce  jour,  on  se  plaignait  que  les  exemples 
de  guérison  n’étaient  pas  d’assez  vieille  date  pour  qu’on  pût  être  sûr 
qu’elles  étaient  radicales.  Mais  moi,  qui  ai  le  triste  avantage  d’être 
le  plus  ancien  praticien  de  l’invagination,  j’en  possède  de  très-vieux: 
2  datent  de  treize  ans,  1  de  dix-sept,  et  2  de  dix-huit  ans,  dont  un 
suivi  par  M.  Nélalon,  qui  la  vu  opérer  à  ma  clinique.  Cependant  je  ne 
puis  donner  une  statistique  exacte  de  tous  mes  résultats  pratiques  ; 
les  malades  qui  n’ont  plus  besoin  du  chirurgien  reviennent  rare¬ 
ment  le  voir,  et  ils  sont  souvent  impossibles  à  retrouver  dans  une 
grande  cité.  Je  sais  seulement  que  sur  une  centaine  de  cas  environ, 
j’ai  perdu  quatre  malades,  que  presque  tout  le  reste  a  guéri  ;  mais 
qu’il  y  a  eu  peut-être  un  quart  de  récidives,  et  souvent  par  la  faute 
des  malades,  qui  ne  portent  pas  toujours  leur  bandage. 

Si  l’on  fait  la  part  de  l’inexpérience  inévitable  chez  l’homme  qui 
emploie  le  premier  l’opération  qu’il  a  imaginée  ,  mais  non  encore 
appliquée;  si  on  compare  ces  résultats  à  ceux  des  opérations  dan¬ 
gereuses,  comme  les  amputations  de  jambe  et  de  cuisse ,  qui  en¬ 
traînent  une  mortalité  de  3  sur  4  dans  nos  hôpitaux,  à  Paris;  si 
l’on  considère  que  les  opérations  les  plus  innocentes  en  général, 
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comme  une  simple  saignée,  peuvent  être  suivies  de  mort;  si  l’on 
considère  enfin  que  les  réfrigérants  qui  ont  concouru  à  la  mort  du 
premier  malade  ,  une  affection  du  cœur  non  avouée,  à  la  mort  du 
second  ,  qu’on  rejette  maintenant  les  réfrigérants  et  qu’on  évite 
avec  soin  d’opérer  les  hernieux  qui  présentent  des  complications 
morbides  dangereuses ,  on  regardera  probablement  ces  résultats 
comme  bien  peu  graves. 

Ils  le  paraîtront  moins  encore  si  l’on  en  rapproche  les  résultats 
obtenus  en  Allemagne  par  l’invagination  ,  d’après  la  statistique 
donnée  par  M.  Rothmund,  et  indiquée  dans  le  rapport  de  M.  Brona 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris;  en  voici  le  résumé  très-court. 

Sur  140  opérations  pratiquées  à  la  clinique  de  Munich ,  suivant 
le  procédé  de  Wiitzer,  par  plusieurs  chirurgiens,  pas  un  cas  de 
mort.  4  individus  atteints  de  hernies  incoercibles  ont  pu  les  con¬ 
tenir  par  un  bandage,  quoique  exerçant  de  pénibles  professions; 
ces  cas  étaient  les  plus  défavorables  au  succès  de  l’opération. 

Le  nombre  des  récidives  connues  à  l’auteur  s’élève  ù  13;  le  plus 
souvent  une  opération  nouvelle  quelconque  a  été  suivie  de  gué¬ 
rison.  11  n’y  a  que  6  cas  d’insuccès  complet  et  sans  résultat;  les  autres 
malades  ont  obtenu  l’occlusion  du  conduit  herniaire  à  un  degré  tel, 
suivant  M.  Rothmund,  qu’il  ne  peut  douter  du  succès,  d’autant 
mieux  que  beaucoup  de  ces  individus  vivent  dans  la  localité,  et  qu’il 
n’aurait  pu  ignorer  les  récidives  qu’ils  auraient  eues.  Bien  des  fois 
il  en  a  vu  dont  la  guérison  datait  d’nn  an.  Sur  34  hommes  opérés 
suivant  le  procédé  de  Mosner,  il  y  a  eu  1  résultat  nul ,  1  de  récidive, 
2  d’amélioration  ,  1  de  mort  ;  tous  les  autres  ont  guéri  si  solidement 
que  la  récidive  est  hors  de  toute  vraisemblance.  Sur  7  femmes ,  il  y 
a  eu  2  résultats  nuis ,  5  heureux  ,  constatés  sur  4  ,  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  années. 

Nous  ne  disons  rien  des  résultats  contestés  de  M.  Sigmond  ,  de 
Vienne,  ni  de  dix-sept  cas  deM.  Valette,  parce  qu’il  ne  parait  les 
citer  que  comme  des  cures  palliatives  et  qu’on  ne  peut  les  regarder 
comme  des  cures  radicales  à  cause  de  leur  peu  d’ancienneté;  le 
temps ,  au  reste  ,  éclaircira  ces  mystères. 

On  m’a  reproché  de  n’avoir  pas  fait  connaître  plus  tôt  mes  résul¬ 
tats  et  défendu  une  opération  utile  à  l’humanité.  J’ai  pensé,  puis¬ 
qu’il  fallait  du  temps  pour  apprécier  la  solidité  de  la  cure,  qu’à  une 
époque  industrielle  comme  la  nôtre,  il  serait  de  bon  goût,  au  plus 
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intéressé  au  succès,  d’attendre  que  d’autres  vinssent  l’aider  à 
prouver  la  vérité. 

Observations  anciennes  de  cures  radicales. 

OiiSEUYATion  —  Hernie  inguinale  opérée  avec,  succès  par  l’invagina¬ 
tion  et  guérie  depuis  dix-huit  ans.  —  M.  C...,  du  Gers,  s’est  présenté  à 
moi  en  1835.  11  a  eu  un  père  affecté  de  hernie  inguinale  droite  vers  l’ége 
de  40  ans  ;  il  en  portait  lui-même  une  semblable  du  même  cété.  Elle  était 
du  volume  d’un  œuf,  très-réductible.  Il  la  portait  depuis  son  enfance, 
mais  elle  ne  touchait  point  au  testicule  et  n’était  pas  congénitale;  l’an¬ 
neau  était  assez  étroit  pour  qu’on  y  introduisit  le  petit  doigt  avec  quel¬ 
que  peine.  M.  C...  avait  alors  27 ans,  lise  portait  bien  d’ailleurs,  et  dé¬ 
sirait  vivement  être  débarrassé  de  son  infirmité;  je  consentis,  sur  sa 
lit  ière,  à  l’opérer  par  l’invagination  à  suture  enchevillée. 

L’opération  ne  présenta  rien  de  particulier;  elle  fut  faite  au  moyen 
de  deux  points  de  suture  avec  un  fil  double  en  anse,  fixé,  comme  je  fai¬ 
sais,  sur  deux  cylindres  de  gomme  élastique. 

Les  suites  furent  heureuses,  le  malade  se  leva  dans  sa  chambre  au 
dix-septième  jour,  avec  un  spica  pour  soutenir  la  région  inguinale,  et 
peu  à  peu  il  prit  de  l’exercice,  sortit,  et  porta,  pendant  plus  d’un  an  et 
par  précaution ,  un  bandage  inguinal  à  ressort,  qu’il  finit  par  abandon¬ 
ner  après  quinze  mois  environ. 

Aujourd’hui  10  mai  1851,  M.  G...  marche  depuis  longtemps  (depuis 
quinze  ans)  sans  bandage  et  sans  hernie  du  côté  opéré,  où  l'on  retrouve 
à  peine  la  trace  de  l'opération.  L’anneau  est  très-étroit  et  ne  peut  ad¬ 
mettre  l’extrémité  du  petit  doigt  ;  rien  ne  sort  et  ne  fait  saillie  A  l’aine 
dans  les  efforts.  Au  rapport  du  malade,  il  se  livre  sans  précaution  à 
tous  ies  exercices  de  l’agriculture ,  monte  à  cheval ,  va  A  la  chasse  sans 
inconvénients;  il  s’est  même,  depuis  l’opération,  fracturé  le  col  du 
fémur  par  chute  de  cheval,  ce  qui  n’a  rien  fait  à  l’ancienne  hernie. 
M.  C...  revient  A  moi  pour  une  nouvelle  hernie  inguinale  qui  s’est  mon¬ 
trée  A  gauche ,  deux  ans  après  la  guérison  de  la  première,  et  qu’il  con¬ 
tient  par  un  bandage  herniaire  A  pelolte  unique  du  côté  de  la  hernie  ac¬ 
tuelle. 

Remarques.  On  peut  voir  par  cette  observation  que  M.  C... 
est  très-disposé  aux  hernies,  puisqu’il  en  a  déjà  eu  deux,  qu’il  y  est 
prédisposé  de  père  en  fils,  et  en  porte  encore  une,  que  je  n’ai  pas  cru 
devoir  opérer  à  cause  de  la  largeur  de  l’anneau  et  de  l’ancienneté 
de  l’affection.  11  est  donc  remarquable  que  la  guérison  de  la  hernie 
se  montre  aussi  solide  qu’elle  l’est,  et  que  le  malade  puisse  se  livrer 
impunément  A  des  exercices  aussi  rudes  que  celui  de  la  chasse  et  du 
cheval  sans  que  la  hernie  reparaisse. 
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Obs.  II.  —  Hernie  inguinale;  cure  radicale  par  le  sélon  chez  une 
jeune  fille.  —  Sophie  V...,  âgée  de  18  ans,  cuisinière,  non 'mariée,  a 
toujours  joui  d’une  bonne  santé.  En  septembre  1834,  époque  où  elle 
avaitbeaucoup  d’embonpoint,  elle  voulut  soulever  un  baquet  très-pesant, 
elle  sentit  au  même  instant  un  craquement  à  l’aine  gauche,  et,  en  y  por¬ 
tant  la  main,  elle  s’aperçut  qu’une  tumeur  venait  de  s’y  manifester.  Elle 
éprouva  en  même  temps  de  vives  coliques  qui  durèrent  quelques  heures 
et  se  calmèrent  ensuite.  Depuis  cette  époque,  chaque  fois  qu’elle  marche, 
la  hernie  ne  tarde  pas  â  sortir  ;  du  reste,  la  tumeur  rentre  facilement. 

Sophie  est  entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  30  juin  1836,  avec  la  ferme 
résolution  de  se  faire  guérir  d’une  infirmité  qui  la  rendait  incapable  de 
se  livrer  à  un  travail  un  peu  soutenu.  Le  14  juillet  1836,  elle  fut  opérée 
une  première  fois  par  M.  Gerdy,  par  son  procédé  ordinaire,  aux  dépens  de 
la  peau  de  la  grande  lèvre;  mais  le  canal  était  trop  étroit  pour  permettre 
l’introduction  du  petit  doigt;  la  peau  fut  invaginée  au  moyen  d’une 
sonde  métallique  qui  servit  de  conducteur  à  l’aiguille  destinée  à  faire  le 
point  de  suture.  L’invagination  toutefois  fut  imparfaite  :  trois  jours 
après,  on  coupa  le  fil;  il  n’y  eut  ni  fièvre  ni  le  moindre  accident,  mais 
bientôt  la  peau  abandonna  le  canal  inguinal,  et  quinze  jours  après  la 
tiernie  se  reproduisit. 

Le  6  août  1836,  M.  Gerdy  tenta  une  seconde  opération.  La  hernie  ayant 
été  réduite,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  et  les  divers  fascia,  furent  in¬ 
cisés  successivement,  dans  une  étendue  de  1  pouce  et  demi  environ, 
parallèlement  au  grand  diamètre  de  l’anneau  inguinal.  Lorsque  le  canal 
inguinal  eut  été  mis  à  découvert,  on  y  introduisit  une  mèche  en  char¬ 
pie  de  la  grosseur  du  petit  doigt  environ ,  avec  une  aiguille  et  un  fil 
double;  quelques  compresses  et  un  spica  de  l’aine  un  peu  serré  servi¬ 
rent  à  maintenir  l’appareil  en  place.  Le  soir  de  l’opération ,  un  peu  de 
fièvre  et  quelques  coliques.  (Diète;  2 pots  de  gomme;  repos  absolu.) 
La  malade  fut  tenue  pendant  quatre  jours  à  la  diète;  à  cette  époque,  la 
fièvre  et  les  coliques  avaient  entièrement  disparu  ;  l’appareil  fut  enlevé, 
et  chaque  jour  on  introduisit  dans  le  canal  une  nouvelle  mèche  enduite 
de  cérat. 

L’ouverture  se  ferma  rapidement.  Le  l'‘‘ septembre ,  on  cessa  de  pou¬ 
voir  introduire  des  mèches ,  et  le  tl  du  même  mois,  la  plaie  étant  entiè¬ 
rement  cicatrisée,  la  malade  quitta  l’hôpital.  Avant  de  partir,  elle  reçut 
un  bandage,  que  M.  Gerdy  lui  conseilla  de  porter  quelques  mois. 

Elle  fut  revue  à  plusieurs  reprises  pendant  une  dizaine  d’années.  Au 
bout  de  treize  ans  environ ,  ffl.  Gerdy  apprit  de  la  belle-sœur  de  la  ma¬ 
lade  qu’elle  s’était  mariée,  qu’elle  avait  eu  successivement  deux  enfants 
et  se  portait  parfaitement  bien  ;  la  belle-sœur  demeurait  avec  les  deux 
époux. 

Obs.  III.  —  Guérison  radicale  de  hernie  de  treize  ans  en  1854.  — 
M.  D... ,  pharmacien ,  avait  une  hernie  inguinaleà  droite  depuis  six  ans. 
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Il  se  présenta  à  moi,  en  1841 ,  à  la  Charité.  La  hernie  avait  le  volume 
d’nn  œuf  de  poule  et  rentrait  facilement;  le  malade  la  soutenait  habi¬ 
tuellement  au  moyen  d’nn  bandage.  Elle  descendait  vers  le  milieu  du 
scrotum;  le  testicule  était  atrophié  et  gros  comme  une  petite  noix.  Le 
malade  fut  opéré  par  l’invagination  à  un  seul  point  de  suture  en  février 
1841  ;  il  y  eut  des  abcès  qui  retardèrent  la  guérison.  Après  un  séjour  de 
cinq  semaines  à  l’hôpilal,  le  malade  alla  chez  lui,  et  garda  la  chambre 
pendant  un  mois  avec  le  bangage  sur  i.’aine  ;  pour  consolider  la  guérison 
le  malade  prit  20  douches  d’eau  froide,  qui  lui  furent  administrées  par 
M.  Verdier.  Il  n’a  pas  toujours  porté  le  bandage  ;  il  le  quittait  de  temps 
en  temps.  Un  jour,  dans  un  galop  prolongé  au  bal,  sans  bandage,  il 
souffrit  de  l’aine,  réappliqua  le  bandage,  et  tout  disparut. 

Aujourd’hui  19  avril  1843 ,  l’anneau  est  libre ,  plus  petit  que  celui  de 
l’aulrecôté,  et  il  n’y  a  pas  de  hernie.  Dans  les  efforts  de  toux,  rien  ne 
s’échappe  et  ne  montre  de  tendance  à  sortir;  en  sorte  que  la  guérison  est 
soutenue.  Depuis  quelques  jours,  il  a  pris  7  ou  8  douches  froides  par 
précaution. 

Obs.  IV.  —  Hernie  inguinale  droite  ;  guérison  de  treize  ans  par  l'inuagina- 
tion  enr.hevUlée.  —  Henri  C...,  menuisier,  travaillant  barrière  du  Maine, 
à  l’atelier  du  chemin  de  fer  de  la  rive  gauche  (1) ,  est  entré  à  l’hôpital  de 
la  Charité  en  1841.  Ce  malade  est  âgé  de  22  ans  et  demi;  il  porte  une 
hernie  inguinale  du  côté  droit.  Celle  hernie  date  de  sept  ans  ;  il  a  porté 
un  bandage  pendant  cinq  ans.  Le  volume  de  la  hernie  est  à  peu  près  égal 
à  celui  d’un  œuf  de  poule;  elle  est  complètement  réductible. 

Opéré  le  17  mai  1841,  il  sort  de  l’hôpilal  trente  et  un  jours  après; 
quinze  jours  après  sa  sortie ,  il  a  recommencé  à  travailler.  Il  a  porté  un 
bandage  pendant  trois  mois  environ  ;  la  hernie  n’a  plus  reparu  depuis. 

Le  29  avril  1843,  la  guérion  est  tout  à  fait  complète;  on  pénètre  un 
peu  plus  facilement  dans  l’anneau  du  coté  droit  que  dans  l’atineau  du 
côté  gauche.  Cependant  si  on  introduit  le  doigt  dans  chacun  des  deux 
anneaux,  et  si  en  même  temps  on  fait  tousser  le  malade,  le  choc  que  l’on 
ressent  du  côté  droit ,  c’est-à-dire  du  côté  opéré ,  est  plus  faible  que  celui 
qui  a  lieu  du  côté  gauche.  C...  n’éprouve  plus  ni  douleurs  à  l’aine,  ni 
coliques;  ni  gêne,  symptômes  qui  le  tourmentaient  avant  son  opération. 

Piemarques.  Ce  cas  est  fort  intéressant ,  parce  que ,  par  sa  pro¬ 
fession  de  menuisier,  C...  fait  des  efforts  continuels  dans  l’attitude 
debout  et  les  jambes  écartées,  c’est-à-dire  dans  les  circonstances 
les  plus  favorables  à  la  production  des  hernies.  Il  a  d’ailleurs  un 
frère ,  affecté  de  la  même  maladie  ,  qui  porte  à  croire  qu’il  est  héré¬ 
ditairement  prédisposé  aux  hernies;  néanmoins  il  re.ste  solidement 


tl)  C/est  aujourcl’liiii,  29  avril  1843,  qu’il  travaille  à  l’atelier  indiqué. 
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guéri  depuis  treize  ans.  Il  a  été  visité  celte  année  (1834)  par  M.  Cio- 
quet  et  les  jeunes  chirurgiens  de  la  Société  de  chirurgie ,  qui  ont 
vérifié  sa  guérison. 

0ns.  V, —  Guérison  de  hernie,  inguinale  par  l’invagination  enclievillée, — 
Elle  a  é(é  recueillie  à  ma  clinique,  li  l’hôpital  Saint-Louis ,  parM.  Nélaton  ; 
elle  a  été  [lubliéc  par  M.  Thierry,  dans  sa  thèse  de  concours  pour  le  pro¬ 
fessorat, en  1S4I.  Eulin  le  maladequi  en  fait  lesujel  a  toujours  été  suivi 
depuis  1837,  année  où  je  l’ai  opéré,  jusqu’à  ce  jour,  en  novembre  185-1, 
par  mon  collègue  Nélaton  ,  (jui  m’a  de  nouveau  assuré  que  cet  ancien 
opéré  restait  parfaitement  guéri;  sa  guérison  date  par  conséquent  de  dix- 
sepl  ans.  Cet  homme  est  un  nommé  Soleil,  qui  travaille  dans  les  bois,  abat 
des  arbres,  fait  des  sabots  et  se  libre  à  des  travaux  pénibles  qui  exigent 
beaucoup  d’efforts  et  d’activité. 

Si,  comme  je  le  crois,  nous  avons  prouvé  la  nécessité,  le  peu  de 
danger,  l’utilité  de  l’invagination  en  particulier,  nous  devons  cher¬ 
cher  maintenant  le  procédé  quil  faut  préférer. 


DE  LA  PARALYSIE  GOMME  ACCIDENT  DE  LA  GROSSESSE 
ET  DE  l’état  puerpéral; 


Par  F.  taiiunciMi.i,;  membre  du  Collège  royal  des  médecins  d’Irlande,  membre 
associé  du  Collège  des  médecins  de  Philadelphie,  etc.  etc. 

(2®  article.) 

B.  Paralysies  survenant  pendant  et  après  l'accouchement. 

Obs.  XXIII.  —  Amaurose  (1).  —  ***,  26  ans,  primipare,  est  prise 

de  douleurs  d’enfantement  le  9  septembre  1811 .  Presque  aussitôt  sur¬ 
viennent  des  convulsions  fréquentes  et  violentes  qui  persistent  après  la 
délivrance  opérée  par  le  forceps  (saignées  abondantes,  vésicatoires,  froid 
sur  la  tète);  insensibilité  durant  quarante-huit  heures,  après  lesquelles 
elles  se  rétablit  peu  à  peu  ;  cécité  pendant  quinze  jours ,  vision  impar¬ 
faite  pendant  six  semaines. 

Dans  un  autre  cas ,  la  vue,  d’un  œil  surtout ,  resta  quelque  temps  im¬ 
parfaite. 

Obs.  XXIV,  ~  Amaurose  (2).  —  M"’”  G... ,  30  ans ,  primipare  ;  con- 


(1)  Dewee’s  Competulious  system  of  miiUvi/eiy,  p.  505, 

(2)  Crosse’s  Cases  inmkUvifery,  p.  155. 
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vulsions  (lès  le  début  du  travail,  perlé  de  la  vue  et  de  la  sensibilité, 
pupilles  dilatées;  accouchement  par  le  forceps  (  saignées,  vésicatoires  ), 
cessation  des  attaques  convulsives ,  cécité  complète  pendant  plusieurs 
jours,  puis  enfin  rétablissement  complet. 

Obs.  XXV.  Hémiplégie  (1).  —  E.  D... ,  36ans,  troisième  accoucliement 
naturel,  travail  de  quatre  à  cinq  heures;  paralysie  du  bras  et  de  la 
main  du  côté  droit,  survenue  pendant  l’accoucbemenl,  sans  convulsions 
ni  affection  cérébrale;  sortie  de  l'hôpital  deGuy  le  huitièmejour  de  ses 
couches,  quoique  n’ayant  pas  encore  recouvré  complètement  l’usage  du 
membre  paralysé.  Pendant  le  séjour  à  rhôi)ital,  le  traitement  consista  en 
des  fomentations  chaudes  stimulantes  sur  la  partie  malade,  des  purga¬ 
tifs  et  des  vésicatoires  le  long  du  nerf  brachial;  amélioration  notable;  la 
malade  n’a  pas  été  revue. 

Obs.  XXVI.  —  Paraplégie.  (2).  —  Au  mois  de  décembre  1850,  M.  J... , 
32  ans,  entre  à  l’hôpital  d’accouchements  de  Wurzbourg.  Cette  femme 
est  déjà  accouchée  deux  fois  naturellement;  la  dernière  fois ,  en  juillet 
ISIS,  huit  jours  après  celte  couche,  elle  prit  froid  en  se  lavant  avec  de 
l’eau  jusqu’aux  genoux.  Deux  heures  après,  elle  est  frappée  de  paralysie 
dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche;  en  quelques  jours,  la  para¬ 
lysie  gagne  la  cuisse,  et  deux  ou  trois, semaines  plus  lard,  la  jambe  droite 
en  est  également  atteinte;  la  marche  et  la  station  debout  sont  impossi¬ 
bles;  la  malade  peut  au  contraire  tricoter  et  coudre.  En  mai  1850,  une 
nouvelle  conception  (  troisième  )  a  lieu,  et  presque  aussitôt  la  paralysie 
augmente;  la  sensibilité  reste  d’ailleurs  toujours  parfaitement  inlacte; 
il  existait  à  ce  moment  une  atrophie  musculaire  évidente.  Accouchement 
le  28janvier  1851,  après  un  travail  très-long;  suites  de  couches  natu¬ 
relles  et  diminution  notable  de  la  paralysie  du  quatrième  au  dixième 
jour;  des  saignées  locales,  des  vésicatoires,  l’électricité,  la  strychnine 
et  l’orge  furent  essayés  sans  bénéfice  appréciable,  et  celle  femme  resta 
l)endanl  dix-huit  mois  dans  le  môme  état  qu’au  nmment  où  elle  quitta 
i’hôpilal. 

Obs.  XXVII, — Paralysie  de  la  jambe  droite.  (3).  — A.  K... ,  21  ans ,  pri¬ 
mipare,  accouchée  le  26  novembre  18.36,  après  un  travail  de  sept  heures 
qui  ne  présenta  rien  de  particulier,  d’un  enfant  vivant;  le  deuxième  jour 
des  couches,  perte  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  la  jambe  droite 
qui  n’offre  ni  douleur,  ni  enflure,  ni  aucun  signé  de  pMegmatia  dolens; 


(1)  Mac  Clintock. 

(2)  Scsinzom,  Lehrbneh  der  Gehurtshetlfe,  p.  1000. 

(.3)  D''  Beatty  ,  Second  report  of  the  new  [lying  in  hospital  (  Dublin 
journ.,  first  sériés,  t.  XII,  p.  304j. 
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frictions  de  térébenthine  chaude ,  pendant  quinze  jours ,  sans  aucune 
amélioration  ;  alors  vésicatoires  depuis  la  fesse  jusqu’au  pied;  amé¬ 
lioration  notable  ;  un  mois  après  l’accouchement  la  marche  est  rede¬ 
venue  possible,  avec  l’aide  d’un  bâton,  seulement  la  jambe  traîne  en¬ 
core,  et  le  pied  pend  en  avant;  au  bout  de  deux  mois  la  malade 
est  i)lus  solide  sur  ses  jambes;  la  sensibililé  est  presque  entièrement 
revenue  ;  au  mois  de  février  (deux  mois  et  demi  après  le  début  des  acci¬ 
dents),  la  marche  est  presque  régulière  et  la  malade  s’apprête  à  quitter 
riiêpital  quand  elle  est  prise  de  fièvre  puerpérale  et  suceombe;  pas 
d’autopsie. 

Oiis.  XXVIII.  —  Paralysie  de  la  jambe  gauche  (1).  —  En  février  1851 , 
une  femme  de  33  ans  vient  â  la  polyclinique  ;  le  25  janvier  de  la  même 
année,  elle  est  délivrée  par  le  forceps  après  un  travail  difficile  qui  dure 
douze  heures.  Pendant  l’accouchement,  elle  éprouve  des  spasmes  dou¬ 
loureux  dans  la  jambe  gauche,  et  les  jours  suivants,  après  s’être  levée, 
se  plaint  de  lassitude,  de  difficulté  à  marcher,  ainsi  que  d’une  diminu¬ 
tion  dans  la  sensibilité  du  pied  gauche;  l’examen  direct  confirme  ses 
a.ssertions,  elle  ne  sent  pas  la  main  qu’on  passe  sur  la  face  dorsale  du 
pied  et  ii’a  pas  conscience  du  sol  sur  lequel  elle  s’appuie  ;  la  motilité  est 
diminuée  dans  le  pied  et  la  jambe  que  la  malade  traîne  en  marchant  ;  les 
veines  sont  variqueuses  et  l’utérus  est  resté  abaissé  depuis  la  délivrance  ; 

(  purgatifs ,  frictions  d’huile  de  térébenthine;  à  l’intérieur,  extrait  al¬ 
coolique  de  noix  vomique  ,  d’abord  à  la  dose  d’un  demi-grain ,  puis  de 
3  grains  par  jour  ).  L’effet  de  ce  traitement  est  tel,  qu’il  y  a  un  retour 
complet  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  et  le  3  mars  (deux  mois 
environ  après  l’invasion  des  accidents  ),  la  malade  est  entièrement 
guérie. 

Obs.  XXIX.  —  Hémiplégie  (2).  —  M"’®  H.  accouche ,  le  10  juin  1853, 
de  son  deuxième  enfant  ;  l’accouchement  est  naturel,  le  travail  dure 
cinq  heures;  la  deuxième  période  est  courte;  hémorrhagie  abondante 
après  la  délivrance,  syncope  ;  applications  froides ,  arrêt  de  l’hémor- 
l’hagie,  sécrétion  laiteuse  abondante,  lochies  naturelles  jusqu’au  14  juin. 
A  cette  époque,  sans  cause  appréciable  ,  sans  aucun  malaise,  arrêt  de 
l’écoulement  lochial.  Le  17  (huit  jours  après  l’accouchement)  paralysie 
de  la  jambe  droite  et  du  bras  droit,  sans  maux  de  tête  ni  aucun  symptôme 
précurseur  ;  vue  et  parole  conservées ,  pupilles  naturelles ,  intelligence 
intacte.  Le  18  juin,  attaque  de  convulsions  générales  de  tout  le  corps , 
même  des  parties  paralysées.  Après  les  convulsions ,  coma  dans  lequel 


(1)  Romberg,  On  diseuses  of  the  neivous  System;  Sydenham  Society’» 
édition,  t.  II,  p.  390. 

(2)  Observée  par  RI.  Forrest. 
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le  D''  Forest  trouve  la  malade.  Dans  la  journée  du  18  il  y  a  huit  accès  ; 
le  lendemain,  on  observe  encore  de  la  stupeur  et  quelques  convulsions , 
le  pouls  est  fréquent;  avant  et  après  les  attaques  convulsives,  l’intelli¬ 
gence  est  intacte,  la  parole  parfaite,  l’œil  nalurel,  la  sensibilité  des 
membres  paralysés  nullement  diminuée,  la  motilité  est  au  contraire 
nulle.  Après  les  attaques  de  convulsions,  de  la  céphalalgie  qui  se  dis¬ 
sipe  peu  à  peu,  et,  dans  l’espace  de  deux  mois,  la  malade  recouvre  par 
degrés  l’usage  de  son  bras  et  de  sa  Jambe;  aucune  cause  ne  peut  être 
découverte,  ni  tourments  ni  coups.  La  santé  a  été  bonne  avant  l’accou¬ 
chement;  cette  dame  n’est  sujette  ni  aux  maux  de  tête  ni  aux  attaques 
de  nerfs  ;  l’hémorrhagie  survenue  après  l’accouchement ,  contre-indi- 
quant  la  saignée,  le  traitement  consiste  simplement  en  sinapismes, 
frictions  térébenthinées,  lavements  avecassa  fœtida  et  camphre  {4  grains) 
toutes  les  deux  heures,  et  enfin  quelques  purgatifs.  Le  18  juin,  M.  Mont¬ 
gomery  voit  la  malade,  qui  aujourd’hui  est  complètement  guérie. 

Obs.  XXX.  —  Hémiplégie  (1).  —  W"®  W...,  accouchée  par  une  sage- 
femme  à  Kilburn  ;  accouchement  facile  suivi  d’une  hémorrhagie  abon¬ 
dante  ;  elle  est  remise  de  la  faiblesse  causée  par  cet  accident,  quand 
elle  est  prise,  trois  jours  plus  tard  ,  de  fièvre  et  de  grands  maux  de  tête  ; 
cet  état  continue  pendant  huit  jours;  puis,  deux  jours  plus  lard  (10  jours 
après  la  délivrance),  les  maux  de  tête  étant  accompagnés  de  pesanteur  et 
d’engourdissement  dans  un  cêté,  le  D’’  Ley  est  appelé  en  consultation  ;  il  la 
trouve  dans  l’état  suivant:  céphalalgie  violente,  surtout  d’un  côté,  et  sié¬ 
geant  particulièrement  vers  l’occiput  et  la  tempe  ;  cette  douleur  de  tète  est 
accompagnée  de  violents  battements;  un  côté  du  corps  est  insensible,  tout 
en  conservant  la  contractilité  des  muscles  volontaires,  car  elle  peut  lenir 
son  enfant  sur  son  bras  tant  qu’elle  y  porte  son  attention  ;  mais  si  celle- 
ci  est  détournée  par  les  objets  environnants,  aussitôt  elle  lâche  l’enfant 
qui  est  menacé  de  tomber  ;  le  sein  du  même  côté  est  également  insen¬ 
sible,  la  sécrétion  laiteuse  y  est  aussi  abondante  que  du  côté  opposé  ; 
elle  voit  l'enfant  téter  et  avaler,  elle  ne  le  sent  pas  ;'le  gonflement  mam¬ 
maire  ne  produit  aucune  douleur,  et  elle  ne  sent  pas  ce  qu’on  appelle  la 
montée  du  lait,  quoique  cette  sensation  soit  vivement  éprouvée  du  côté 
sain.  Sur  le  côté  opposé  du  corps,  il  y  a  perte  incomplète  du  mouve¬ 
ment,  sans  aucune  diminution  de  la  sensibilité;  le  bras  ne  peut  pas 
porter  l’enfant,  la  main  ne  peut  rien  tenir,  la  jambe  se  remue  avec  peine, 
et  en  exécutant  le  mouvement  propre  aux  paralytiques;  la  sensibilité  de 
ce  côté  paralysé  est  telle,  que  la  malade  se  plaint  toujours  de  chaleur 
et  de  tiraillement  dans  ces  parties;  les  saignées  générales  et  locales,  les 
vésicatoires  et  les  purgations  sont  sans  effet.  W...  quitte  l’hôpital  point 


(1)  D'  Ley,  in  Charles  Bell  On  the  neraeSf  appendia,  n"  85. 
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OU  fort  peu  améliorée.  Quelques  mois  plus  lard  ,  étant  de  nouveau  de¬ 
venue  enceinte,  celte  femme  accoucha  à  terme,  facilement  et  sans  aucun 
accident  ;  seulement ,  au  bout  de  dix  jours ,  elle  se  plaignit  d’engourdis¬ 
sements  des  deux  cétés ,  devint  de  plus  en  plus  insensible  et  tomba  dans 
un  coma  complet  qui  se  termina  par  la  mort.  A  l’autopsie  on  ne  trouva 
aucune  altération  du  cerveau,  seulement  les  ventricules  contenaient  uu 
peu  plus  de  sérosité  que  de  coutume;  de  plus,  du  côté  opposé  au  siège 
lU’iniilif  du  mal,  on  trouva  un  léger  épaississement  des  membranes,  dont 
la  vascularité  était  un  peu  augmentée;  enfin  quelques  adliérences  en 
quehjues  points,  dans  d’autres  un  dépôt  incolore  ,  transparent  et  comme 
gélatineux. 

Ous.  XXXI.  —  Paralysie  de  la  face  et  du  bras.  —  M'”“  S...,  43  ans, 
accouchement  parfaitement  naturel,  dans  lequel  elle  donne  naissance 
au  ti  eizième  de  ses  enfants,  qui  sont  tous  vivants.  Sans  avoir  éprouvé 
rien  de  iiarliculier,  ni  avant,  ni  pendant,  ni  après  la  délivrance,  le  liui- 
tièmejour,  pendant  qu’elle  cause  tranquillement  avec  son  mari ,  elle 
s’écrie  tout  à  coup  :  «Commodité,  commodité,  commodité.»  En  même 
temps,  on  s’apei’çoit  que  la  bouche  est  déviée,  et  qu’il  existe  une  para¬ 
lysie  complète  d’un  des  bras  ;  la  jambe  du  même  côté  n’est  pas  atteinte. 
Celle  dame  ne  nourrissait  pas,  les  lochies  étaient  tout  A  fait  naturelles, 
et  il  u’y  avait  point  de  constipation.  Lorsque  le  D''  Duke  vit  la  malade 
pour  la  première  fois,  il  remarqua  de  plus  la  fréquence  du  pouls  et  une 
certaine  difficulté  dans  l’articulation  des  mots.  (Froid  sur  la  tête,  apé¬ 
ritifs,  mercuriaux.)  En  quinze  jours,  celle  dame  recouvre  l’usage  de  son 
bras,  ainsi  que  la  parole.  Pendant  quelques  mois  encore,  le  pouls  reste 
fréquent  et  la  vue  moins  distincte.  C’est  pour  ces  derniers  symptômes 
qu’elle  vient  à  la  ville ,  et  que  je  la  vois  eu  consultation ,  avec  les  D”  Ja¬ 
cob  et  Duke.  Nous  conseillons  une  contre-irritation  et  un  traitement 
tonique.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  malade  se  rétablit  parfai¬ 
tement. 

Obs.  HWl.  —  Ilémiplégie.  —  01"'“  K...,  38  ans,  cinquième  accouche¬ 
ment  facile  le  1.5  septembre;  femme  d’une  constitution  délicate,  à  peine 
rétablie  de  l’inanition  causée  par  les  vomissements  incessants  d’une 
grossesse  antérieure;  pas  de  céphalalgie,  pas  d’étourdissements  ;  esto¬ 
mac  et  intestins  en  assez  bon  état  depuis  la  dernière  grossesse  ;  pas 
d’œdème,  pas  de  douleur  locale.  Les  16, 17  et  18  septembre,  la  santé  est 
bonne,  les  lochies  sont  naturelles,  et  la  sécrétion  laiteuse  abondante.  Le 
18,  elle  ne  se  sent  pas  bien,  et  on  m’envoie  eherclier.  Je  la  trouve  hémi¬ 
plégique  du  .côté  gauche  ;  la  sensibilité  est  conservée  ;  la  parole  est  assez 
nette,  quoique  la  bouclie  soit  déviée  ;  le  mouvement  de  la  jambe  et  du 
bras  est  complètement  imimssible;  la  sensibilité  y  est  intacte;  pouls  à 
120.  (Quelques  sangsues,  vésicatoires  sur  la  tête  rasée.)  Pas  de  mercii- 
riaiix  à  cause  de  l’état  antérieur  du  tube  digestif.  Un  peu  plus  lard,  on 
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pose  un  selon  au  bras,  une  légère  amélioration  se  manifesle;  l’inlelli- 
gence  reste  toujours  intacte  ;  peu  à  peu  le  mouvement  du  bras  et  de  la 
Jambe  revient,  surtout  de  la  jambe;  la  déviation  des  traits  disparaît; 
l’appétit  est  bon,  et  les  selles  régulières.  La  seule  chose  qui  me  tour¬ 
mente  est  la  fréquence  du  pouls,  qui  ne  tombe  jamais  au-dessons  deJlOO. 
Le  2  octobre  (quatorze  jours  après  le  début  des  accidents),  celte  malade 
est  très-bien,  il  y  a  seulement  un  peu  de  constipation.  J’ordonne  une 
pilule  qui  agit  dans  la  nuit.  La  malade  se  lève  pour  aller  à  la  chaise 
percée  ;  aussitôt  qu’elle  est  assise,  elle  se  sent  prise  d’une  faiblesse  dont 
elle  ne  peut  se  remettre.  A  finit  heures  du  matin,  elle  meurt  sans  que 
la  paralysie  ait  augmenté,  sans  qu’il  .soit  survenu  ni  coma,  nislerlor, 
ni  aucun  nouveau  symptôme.  Nous  ne  pûmes  obtenir  l’autopsie. 

Ous.  XXXlll.  —  Paralysie  de  la  face  (1). —  M™”  0.-.,  34  ails,  accou¬ 
cha  de  son  cinquième  enfant,  le  28  novembre  1853,  et,  A  la  fin  de  dé¬ 
cembre,  elle  eut  une  paralysie  du  côté  droit  de  la  face,  avec  trouble  de  la 
vue  et  écartement  des  paupières.  Sous  l’intluence  de  sangsues,  de  vési¬ 
catoires  et  de  mercuriaux,  la  guérison  fut  obtenue.  La  mère  de  celle 
dame  eut,  après  son  accouchement,  une  attaque  semblable,  à  laquelle 
elle  succomba  ;  et  sa  sœur  eut,  pendant  plusieurs  années,  une  paraplégie 
(|ui  s’aggrava  depuis  son  accouchement  jusqu’à  sa  mort. 

Ous.  XXXIV.—  Hémiplégie.  —  M'™  A...,  26  ans,  accouchée,  pour  la 
(|ualrième  fois,  le  12  novembre  1853,  après  un  travail  de  trois  heures, 
dans  lequel  la  période  d’expulsion  dura  une  heure ,  avait  joui  d’une 
très-bonne  santé  pendant  toute  sa  grossesse;  elle  n’avait  eu  ni  maux  de 
tète,  ni  troubles  digestifs,  ni  œdème;  elle  n’était  pas  sujette  aux  atta¬ 
ques  de  nerfs,  et  n’offrait  aucun  signe  de  pléthore  ni  d’anémie.  Le  18 
novembre,  à  neuf  heures  du  malin  (sept  jours  après  son  accouchement), 
après  avoir  causé  tranquillement  avec  sa  garde,  et  sans  s’être  plaint  de 
rien,  elle  devient  insensible  et  est  prise  de  tiraillements  dans  la  face, 
sans,  du  reste,  aucun  autre  mouvement  convulsif.  L’insensibilité  ne 
dura  que  (|uelques  minutes,  mais  alors  elle  est  frappée  d’hémiplégie  et 
éprouve  de  la  difficulté  à  parler.  Ces  symptômes  diminuent  peu  à  peu, 
et  .à  trois  heures,  quand  le  D’’  Duke  me  prie  de  voir  la  malade,  elle  peut 
remuer  la  jambe  et  le  bras,  serrer  fortement  ma  main,  et  parler  d’une 
manière  assez  nette  ;  l’intelligence  est  complètement  conservée,  mais  il 
y  a  des  mots  qu’elle  ne  peut  prononcer,  soit  par  oubli,  soit  par  diffi¬ 
culté  à  les  articuler;  néanmoins  elle  les  reconnaît  quand  on  lès  lui  pro¬ 
nonce;  elle  lire  difficilement  la  langue.  Du  reste,  ni  céphalalgie,  ni 
aucune  douleur  nulle  part;  les  yeux  sont  clairs,  brillants,  les  pupilles 
dilatées,  il  n’y  a  pas  de  photophobie;  le  pouls,  petit,  filiforme  et  irrégu- 
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gulier,  bal  140;  il  y  a  dans  la  région  iliaque  droite  une  légère  douleur, 
qui  disparaît  promptement;  les  lochies,  naturelles  et  abondantes,  n’ont 
aucune  mauvaise  odeur  ;  la  sécrétion  laiteuse  est  considérable.  Malgré 
bien  des  questions,  nous  ne  pouvons  découvrir  la  cause  de  cette  atta¬ 
que.  Le  D''  Duke  avait  posé  des  sangsues  aux  tempes,  administré  des 
pilules  bleues  et  de  l’opium,  que  l’on  continue;  on  place  des  sinapismes 
aux  jambes  et  un  vésicatoire  à  la  nuque.  Dans  la  soirée,  nouvelle  atta¬ 
que  de  paraly,sie,  accompagnée  de  tiraillements  dans  le  bras,  suivis  de 
perte  complète  du  mouvement,  avec  conservation  complète  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Le  19  novembre,  à  dix  heures  du  matin  ;  un  peu  de  sommeil  par  in¬ 
tervalles,  pendant  la  nuit;  pouls  petit  et  faible,  140;  encore  un  peu  de 
mouvement  dans  la  jambe,  immobilité  presque  complète  du  bras;  pa¬ 
role  embarrassée,  augmentation  de  la  difficulté  à  prononcer  certains 
mots,  comprend  tout  ce  qu’on  dit;  la  malade  laisse  aller  sous  elle  les 
urines  et  les  matières  fécales,  à  cause  de  la  difficulté  qu’elle  éprouve  à 
se  remuer.  —  Même  traitement ,  vésicatoire  sur  la  tète  ;  bouillon  de 
poulet. 

Le  20.  Même  état;  pouls  plus  fort  et  plus  large,  à  120;  aucune  dou¬ 
leur  ;  intelligence  entière;  expression  du  visage  calme  et  paisible  ;  perte 
du  mouvement  dans  le  bras  droit,  qui  a  conservé  sa  sensibilité  ;  la  ma¬ 
lade  exécute  quelques  mouvements  de  la  jambe.  Consultation  avec  le 
D'  Stokes.  —  Pilules  de  mercure  et  d’opium,  vésicatoire,  mixture  am¬ 
moniacale. 

Le  21.  Le  D’’  Montgomery  voit  la  malade  avec  nous.  La  paralysie  est 
dans  le  même  état  qu’hier,  mais  la  malade  parait  moins  bien  ;  la  nuit 
s’est  passée  sans  sommeil;  il  y  a  eu  de  la  diarrhée  sous  l’influence  des 
pilules;  pouls,  120,  plus  plein  que  ces  jours  passés.  Le  D’’  Stokes  ni  le 
D''  Montgomery  ne  peuvent,  pas  plus  que  nous,  découvrir  la  cause  de 
ces  attaques.  (Suppression  des  pilules;  potion  avec  de  la  craie  et  quel¬ 
ques  gouttes  de  laudanum  ;  3®  vésicatoire  sur  la  tête.) 

Le  22.  La  malade  parait  mieux  ce  matin ,  elle  est  plus  gaie  et  plus 
intelligente;  elle  remue  mieux  la  jambe;  le  bras  et  la  main  sont  tou¬ 
jours  sans  mouvement;  les  intestins  sont  plus  tranquilles.  Aujourd’hui 
seulement  nous  examinons  les  urines,  elles  contiennent  une  grande 
proportion  d’albumine,  des  lamelles  d’épithélium,  des  globules  de  pus, 
et  des  urates  d’ammoniaque  et  de  soude. 

L’analyse  de  l’urine  rendue  le  23,  le  25  et  le  26,  faite  par  M.  Ch.  Leet, 
a  également  donné  une  proportion  notable  d’albumine,  qui  alla  en  di¬ 
minuant  chaque  jour.  Voici  le  détail  de  ces  analyses  : 

1,  23  novembre.  Urine  jaune  pâle,  d’une  faible  odeur  particulière, 
avec  réaction  acide.  Pesanteur  spécifique,  1028,500. 


Eau . 

Parties  solides. 


934,850 

65,160 


PARALYSIE. 


Ui-ée .  14,591 

Acide  urique .  1,250 

Sels  fixes .  11,166  66,150 

Albumine .  19,225 

Sels  ammoniacaux  et  matière  exiractive .  18,918 


Pour  1,000  parties  d’urine. 

N“  2,  24  novembre.  Mêmes  caractères  physiques;  sédiment  moins 
abondant.  Pesanteur  spécifique,  1024,250. 


Eau.  .  943,087 

Parties  solides .  56,913 

Urée .  18,340 

Acide  urique .  1,200 

Sels  fixes . .  .  9,245  56,913 

Albumine.  . .  10,928 

Sels  ammoniacaux  et  matière  extractive .  17,200 


Pour  1,000  parties  d’urine. 

N°  3,  26  novembre.  Cet  échantillon  est  d’un  jaune  plus  foncé,  plus 
acide.  Pesanteur  spécifique,  1014,500. 


Eau .  969,658 

Parties  solides .  30,342 

Urée .  9,250  \ 

Acide  urique . 1,909  1 

Sels  fixes .  6,100  >  30,342 

Albumine .  3,833  | 

Sels  ammoniacaux  et  matière  extractive .  9,250  J 


Pour  1,000  parties  d’urine. 

Voici ,  par  comparaison,  un  tableau  de  l’urine  des  24  heures,  à  l’état 
normal  : 


vn.»  24  BEOBHB. 

ÉTAT  NORUAL. 

.... 

2.  ! 

H»  3. 

Pesanteur  spécifique . 

1019 

1028 

1024  1 

1014 

Parties  solides . ; 

570 

840 

720 

420 

Urée . . . 

218 

188 

228 

121 

Albumine . .  . 

00 

155 

134 

39 

Ainsi  nous  voyons,  d’après  Ce  tableau,  que  les  matières  solides,  dans 
les  n®*  1  et  2*  sont  bien  au-dessus  de  la  proportion  normale  ;  que  la 


160  itlÉJIOlBfciS  OKIGIIÏA.UX. 

quantité  d’iiiée  est  beaucoup  moindre,  excepté  dans  le  n”  2,  où  elle  est 
en  excès.  Nous  voyons  enfin  qu’il  y  a  une  grande  proportion  d’albu¬ 
mine,  diminuant  à  chaque  échantillon.. H  est  probable  que  les  particu¬ 
larités  que  nous  venons  de  signaler  étaient  encore  plus  marquées  au 
commencement  de  la  maladie,  et  je  regrette  vivement  de  ne  pas  les 
avoir  recberchées  avec  plus  de  soins. 

J’ai  dit  que  je  n’avais  pas  revu  la  malade  depuis  le  22  novembre.  Le 
D''  Duke  m’apprit  qu’elle  alla  mieux  jusqu'au  25.  Puis  son  état  empira; 
l'intelligence  devint  moins  nette,  elle  parlait  rarement,  et  ne  répondait 
que  par  un  mouvement  de  (Ole;  elle  pouvait  toujours  remuer  la  jambe, 
mais  pas  du  tout  le  bras.  Le  2G  novembre,  il  y  avait  très-peu  d’albumine 
dans  l’urine.  A  partir  du  .30  novembre  jusqu’au  12  décembre,  une  nou¬ 
velle  amélioration  se  manifesta,  l’intelligence  était  revenue,  les  forces 
avaient  augmenté,  ra[)pélit  était  meilleur;  en  somme,  elle  allait  bien, 
à  part  la  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe.  Pendant  la  matinée,  elle  cau¬ 
sait  avec  sa  sœur.  A  une  heure,  elle  s’assit  dans  son  lit  pour  boire  un 
peu  de  gruau.  Comme  elle  venait  de  terminer,  une  réflexion  de  sa  sœur 
la  fit  rire  aux  éclats,  après  quoi  elle  s’écria  tout  à  coup  :  Oh  chère! 
oh  chère!  tomba  insensible,  et  expira  presque  aussitôt. 

Jutopsic^  14  décembre,  quarante-huit  heures  après  la  mort.  —  Aucun 
signe  de  putréfaction,  corps  non  amaigri,  couche  de  graisse  d’un  pouce 
d’épaisseur  sous  les  téguments  de  l’abdomen. 

Tète.  Pas  de  turgescence  du  péricràne,  rien  de  particulier  sur  la 
dure-mère;  celle-ci  enlevée,  on  trouve  les  vaisseaux  superficiels  modé¬ 
rément  congestionnés,  excepté  au  niveau  du  lobe  antérieur  de  l’Iiémi- 
sphère  droit,  qui  est  pâle  et  exsangue;  léger  épanchement  séreux  au- 
dessous  de  l’arachnoïde.  La  chose  la  plus  remarquable  est  l’existence 
de  bulles  d’air  dans  le.s  vaisseaux  ;  ces  bulles  alternent  avec  des  gouttes 
de  sang,  et  donnent  aux  vaisseaux  une  apparence  moniliforme.  Cette 
disi)osition  se  rencontre  dans  les  plus  petits  vaisseaux,  ainsi  que  dans 
ceux  qui  se  trouvent  entre  les  deux  hémisphères;  les  vaisseaux  san¬ 
guins,  suivis  aussi  bien  que  cela  est  possible  â  l’œil  nu,  ne  présentent 
aucune  oblitération.  Le  cerveau  est  retiré  avec  le  plus  grand  soin  ;  la 
jjartie  supérieure  de  la  moelle  et  les  nerfs  paraissent  à  i’étatsain;  rien 
d’anomal  â  la  base  du  cerveau  ;  le  pont  de  Yarole  et  les  parties  adjacentes 
n’offrent,  à  la  coupe,  aucune  congestion,  ni  aucun  piqueté  sanguin  ;  leur 
structuie  n’est  nullement  altérée;  l’hémisphère  droit  est  sain  ;  dans  le 
lobe  antérieur  de  l’hémisphère  gauche,  tout  près  del’cxlrémitéantérieure 
des  ventricules,  la  substance  blanche,  et  une  partie  de  la  substance  grise 
voisine,  sont  réduites  en  une  pulpe  de  la  consistance  du  gruau  ;  le  tissu 
est  entièrement  détruit  dans  une  étendue  d’un  pouce  de  long  sur  un 
demi-pouce  de  large;  la  couleur  est  fort  peu  changée.  En  arrière  de  la 
partie  malade,  le  tissu  semble  fout  â  fait  normal,  il  n’y  a  ni  dureté,  ni 
injection  vasculaire,  rien  ne  marque  la  transition  du  tissu  sain  au  tissu 
morbide.  Sur  les  cotipes  de  la  substance  cérébrale,  les  points  sanguins 
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sont  moins  nombreux  qu’à  l’ordinaire.  D’après  l’examen  du  D''  Lyons, 
la  portion  ramollie  ne  conlient  rien  autre  chose  que  des  corpuscules 
d’exsudat  et  des  débris  de  fibres  cérébrales.  Nulle  pari,  dans  le  cerveau 
ou  le  cervelet,  on  ne  rencontre  d’iufillration  purulente  ou  séreuse.  Il 
n’y  a  pas  plus  d’une  once  de  sérum  épanché. 

Les  poumons  sont  parfaitement  sains,  sans  aucune  adhérence  ;  le  cœur, 
de  grosseur  ordinaire,  a  ses  cavités  normales  et  vides;  les  valvules  auri- 
culo-ventricula'tres  et  aortiques  sont  aussi  minces  qu’à  l’état  normal, 
elles  ne  présentent  aucune  végétation. 

Abdomen.— Pas  de  trace  de  iiéritoniLe;  l’estomac,  la  plus  grande 
partie  de  l’intestin  grêle,  et  du  gros  intestin,  sont  sains;  dans  une  por- 
(ion  de  l’inteslîn  grêle,  l’enveloppe  péi'itonêale  est  marquée  de  taches 
brunes  rougeâtres,  et  la  muqueuse,  trôs-développée,  est  comme  pul¬ 
peuse;  cette  même  coloralion  brune  s’étend  jusqu’au  pelvis;  l’utérus 
est  bien  revenu  sur  lui-même;  ses  parois,  d’épaisseur  normale,  sont  en 
bon  état;  le  col,  d’une  couleur  foncée,  a  encore  les  traces  de  sa  meur¬ 
trissure;  sa  cavité  renferme  un  liquide  rouge  brun,  mais  ne  ressemble 
pas  au  liquide  du  flux  menstruel;  les  ovaires  sont  petits  et  sains;  les 
ligaments  larges  et  les  trompes  présentent  une  Injection  anomale  ; 
dans  l’épaisseur  d’un  des  ligaments,  il  cxisle  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  raisin  ;  les  reins  sont  épais,  l’un  bien  idus  gros  que  l’autre.  Sur  la 
coupe  on  remarque  une  forte  congestion  ;  une  matière  purulente  s’é¬ 
chappe  des  tubes  divisés.  Les  aulres  viscères  sont  parfaitement  sains. 

Réflexions.  —  ic.  vais  maintenant  analyser  les  faits  précédents 
et  ajouter  quelques  remarques  sur  leurs  particularités  les  plus  im¬ 
portantes;  mais  surtout  je  désire  qu’on  sache  bien  que  ces  obser¬ 
vations  sont  trop  peu  nombreuses  pour  que  j’aie  la  prétention  d’en 
tirer  des  conclusions  définitives. 

Sur  les  34  cas  rapportés  plus  haut,  les  accidents  de  paralysie  .se 
montrèrent  22  fois  pendant  la  grossesse ,  12  fois  pendant  ou  après 
l’aceouchement.  Sur  les  23  femmes  chez  lesquelles  le  nombre  des 
grossesses  a  été  noté,  10  étaient  à  leur  première,  1  à  la  seconde,  4  à 
la  troisième,  2  à  la  quatrième,  3  à  la  cinquième,  1  à  la  sixième  et  1  à 
la  treizième,  enfin,  1  dernière  eut  plusieurs  enfants,  mais  le  nombre 
exact  n’est  pas  indiqué. 

Sur  ces  34  observations  de  paralysie,  il  y  eut  17  hémiplégies 
complètes ,  l  hémiplégie  incomplète  ,  4  paraplégies  (  dans  2 ,  une 
seule  jambe  fut  atteinte),  0  paralysies  de  la  face,  6  amauroses,' 
3  surdités  ;  mais,  dans  quelques-uns  de  ces  derniers  cas,  la  paraly¬ 
sie  locale  coexistait  avec  de  l’hémiplégie.  Sur  les  14  cas  d’hémiplé- 
V.  Il 
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gie  dans  lesquels  le  côté  malade  est  indiqué  ;  on  en  trouve  1 1  à 
droite  et  3  à  gauche. 

Sur  les  34  Femmes,  4  seulement  moururent. 

Si  nous  examinons  maintenant  ces  faits  de  plus  près ,  en  tenant 
compte  de  l’époque  du  début,  nous  voyons  que,  sur  22  cas  dans 
lesquels  la  paralysie  survint  pendant  la  grossesse,  12  furent  des 
exemples  d’hémiplégie ,  1  de  paraplégie,  4  de  paralysie  de  la  face, 
2  d’amaurose  et  3  de  surdité.  Impossible  de  rien  fixer  relativement 
à  l’époque  de  la  grossesse  à  laquelle  l’attaque  est  surtout  arrivée; 
car,  sur  13  cas  où  cette  époque  est  notée ,  1  se  montre  dans  le  se¬ 
cond  mois,  1  dans  le  troisième,  1  dans  le  cinquième,  1  dans  le 
sixième  ou  septième,  3  dans  le  septième,  2  dans  le  huitième,  4  dans 
le  neuvième.  11  semble  cependant  résulter  de  ce  relevé  que  les  at¬ 
taques  surviennent  plus  particulièrement  dans  les  derniers  mois  de 
la  gestation. 

Sur  19  cas,  1 1  semblent  avoir  été  guéris  avant  ou  par  l’accouche¬ 
ment  ,  et  dans  8  la  maladie  continua  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après. 

Sur  20  cas,  un  seul  fut  mortel,  et  même  il  est  évident  que  la  mort 
fut  plutôt  causée  par  la  maladie  du  cerveau,  dont  la  durée  ne  passa 
pas  celle  de  la  grossesse,  que  par  la  paralysie  qui  augmenta  pen¬ 
dant  qu’elle  faisait  des  progrès.  Aussi  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse 
confondre  cette  observation  avec  celles  d'attaques  qui  surviennent 
par  le  fait  de  la  grosesse. 

Dans  3  cas  seulement,  la  paralysie  fut  précédée  de  convulsions; 
la  plupart  du  temps  il  ne  paraît  y  avoir  eu  aucun  symptôme  prodro¬ 
mique,  comme  des  maux  de  tête  ou  quelque  autre  accident  de  na¬ 
ture  à  faire  prévoir  une  attaque  de  paralysie.  Les  caractères  de  ces 
paralysies  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  paralysie  qui  survient  en 
dehors  de  la  gestation  :  la  motilité  est  affaiblie  ou  complètement 
perdue;  tantôt  la  sensibilité  est  augmentée,  tantôt  elle  est  dimi¬ 
nuée  ou  modifiée;  d’autres  fois,  si  l’on  en  juge  d’après  le  silence 
gardé  par  les  observateurs ,  elle  s’écarte  peu  ou  point  de  l’état 
normal  ;  l’intelligence  semble  être  toujours  restée  intacte.  Lu  parti¬ 
cularité  la  plus  remarquable  dans  beaucoup  de  ces  observations, 
sur  lesquelles  je  reviendrai,  c’est  la  présence  de  l’albumine  dans 

urine  chaque  fois  que  celle-ci  fut  examinée  avec  soin. 

La  deuxième  classe  de  paralysies  est  formée  par  12  cas  dans  les- 
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quels  l’attaque  est  survenue  pendant  ou  après  raccoiicheraent: 
Chose  digne  d’attention ,  c’est  que ,  dans  3  cas  seulement,  la  para¬ 
lysie  se  montra  pendant  l’accouchement,  et,  sur  ces  3  cas,  2  furent 
des  exemples  de  convulsions.  Dans  tous  les  autres  faits,  la  paralysie 
ne  suivit  pas  immédiatement  la  délivrance,  mais  débuta,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  circonstances ,  après  un  intervalle  de  temps 
souvent  considérable.  C’est  ce  qui  arrive ,  par  exemple,  dans  la 
23®  observation  (1  jour  après  la  délivrance),  la  27®  (2  jours  après), 
la  32®  ( 3  jours  après),  la  34®  (7  jours  après),  la  26®,  la  29®,  la  31® 
(8  jours  après);  dans  la  30®  (  10 jours) ,  et  dans  la  33®,  (1  mois 
après). 

Sur  ces  12  cas,  il  y  eut  6  hémiplilégies  complètes,  1  dans  laquelle 
un  seul  bras  fut  atteint,  1  paraplégie  complète,  1  paraplégie  incom¬ 
plète  (jambe  droite)  1  autre  (  jambe  gauche  ),  2  amauroses ,  1  para¬ 
lysie  de  la  face.  Dans  trois  des  cas  d’hémiplégie  complète ,  la  face 
était  aussi  atteinte.  Dans  l’observation  si  remarquable  duD®Ley, 
la  perte  du  mouvement  d’un  côté  était  accompagnée  de  la  perte  de 
la  sensibilité  du  côté  opposé.  Dans  quelques  cas,  la  sensibilité  fut  di¬ 
minuée  ;  dans  d’autres,  elle  resta  intacte  ;  mais  dans  aucun,  elle  ne  fut 
augmentée.  Les  symptômes  de  la  maladie  ne  présentèrent  rien  de 
spécial  :  dans  la  majorité  des  cas ,  l’attaque  eut  lieu  sans  prodrôme 
et  sans  cause  appréciable,  Dans  deux  cas,  l’amaurose  fut  consécutive 
à  des  convulsions;  mais,  dans  le  fait  de  M.  Forrest,  la  paralysie  pré¬ 
céda  les  convulsions,  et,  pendant  ces  dernières,  les  membres  paraly¬ 
sés  prirent  part  aux  mouvements  convulsifs. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  très-variable  ;  la  paralysie  a  disparu 
peu  à  peu  et  par  degrés  dans  là  plupart  des  cas  :  en  quelques  jours 
(22®  obs.),  en  six  semaines  (23®  obs.),  en  quinze  jours  (31®  obs.)  pour 
le  bras,  mais  la  vue  resta  imparfaite  pendant  plusieurs  mois  ;  en  un 
mois  (34®  obs.),  en  deux  mois  (28®  et  29®  obs.)  ;  la  malade  de  la  22®  ob¬ 
servation  put  marcher  au;bout  de  deux  mois ,  puis  elle  succomba  à 
une  fièvre  puerpérale  ;  celle  de  la  26®  observation  quitta  l’hôpital 
sans  amélioration  dans  son  état. 

Trois  cas  furent  mortels  :  l’un  après  14  jours  (32®  obs.  ),  l’autre 
après  24  (34® obs.).  Quant  au  troisième,  observé  parle  D®  Ley,  l’é¬ 
poque  de  la  mort  n’y  est  pas  notée. 

J’ai  déjà  fait  remarquer  que,  la  plupart  du  temps,  l’attaque  sur¬ 
vient  sans  prodrôme  et  sans  cause  appréciable.  Il  doit  évidemment  y 
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avoir  une  cause;  mais  il  est  beaucoup  plus  l^acile  de  dire  ce  qui  n’est 
pas  la  cause  que  ce  qui  l’est.  Ainsi,  dans  aucun  cas,  à  l’exception  d’un 
seul,  la  maladie  ne  semble  s’étre  développée  que  sous  l’influence 
d’une  cause  externe,  comme  le  froid,  une  violenee  etc.,  etc.,  ou 
d’un  trouble  intellectuel.  Dans  quelques  cas,  et  encore  cela  n’est  pas 
bien  évident ,  il  y  a  eu  de  la  congestion  cérébrale  ou  maladie  de 
quelque  autre  organe. 

On  a  pensé  que  la  paralysie  n’était  rien  autre  chose  qu’une  ter¬ 
minaison  des  convulsions  :  quelques-unes  de  nos  observations  sem¬ 
blent  venir  à  l’appui  de  cette  opinion;  mais,  si  elle  était  l’expression 
de  la  généralité  des  faits,  on  devrait  rencontrer  plus  fréquemment 
la  paralysie  précédée  par  les  convulsions,  et  les  convulsions  de¬ 
vraient  se  terminer  plus  souvent  par  la  paralysie.  Or,  parmi  tous 
es  cas  que  j’ai  recueillis,  le  plus  grand  nombre,  de  , beaucoup, 
*n’a  été  précédé  d’aucun  mouvement  convulsif;  et,  d’un  autre  côté, 
de  tous  les  exemples  de  convulsions  rapportés  par  les  D"  Collins, 
Mac  Clintoclc  et  Hardy  ,  il  n’en  est  pas  un  seul  dans  lequel  on  ait 
observé  une  semblable  terminaison.  Nous  devons  donc  rapporter 
ces  deux  affections,  convulsions  et  paralysie,  à  quelque  cause  com¬ 
mune  ou  différente.  Je  ne  doute  pas,  comme  l’a  fait  remarquer  le 
C  Romberg,  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  particuliè¬ 
rement  dans  ceux  qui  surviennent  pendant  la  grossesse,  la  paraly¬ 
sie  soit  due  il  l’action  réflexe  d’un  organe  malade  ,  le  système  ner¬ 
veux  ne  servant  là  que  de  moyen  de  transmission  et  n’offrant, 
d’ailleurs,  aucune  altération  dans  ses  parties  centrales  (cerveau, 
moelle  ).  Dans  les  cas  de  cette  espèce ,  la  cause  excitante  peut  tenir 
à  une  irritation  ou  à  un  état  morbide  des  organes  génitaux,  ou  peut- 
être  simplement  à  une  excitation  passagère,  comme  celle  qui  résulte 
de  la  grossesse.  Il  se  peut  aussi  que  certaines  de  ces  paralysies,  ob¬ 
servées  pendant  la  gestation,  soient  de  nature  hystérique,  comme 
le  pensent  les  D'*  Laycock  et  Romberg;  mais  il  n’est  |)as  toujours 
facile  de  faire  la  distinction. 

Le  ly  Simpson  (1)  a  démontré  récemment  que  l’oblitération  des 
artères  peut  être  observée  pendant  l’état  puerpéral,  le  caillot  obli¬ 
térateur  pouvant  avoir  pour  origine  une  arlérite  ou  une  vepyétation 
détachée.  Il  ajoute  qu’un  ccriain  degré  de  paralysie  peut  résulter 


(1)  MonlMy journal;  MAtnhvir^^x,  february  1854. 
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de  cet  accident.  Mais,  dans  les  faits  que  j’ai  rapportés,  les  circon¬ 
stances  qui  ont  accompa[îné  la  paralysie  ne  permettent  pas  de  son¬ 
ger  à  une  telle  cause. 

On  est  naturellement  porté  îi  supposer  que  la  fatigue  et  la  gène 
causées  par  le  travail ,  qui  produit  une  si  forte  congestion  de  la 
face,  peuvent  aussi  congestionner  le  cerveau  et  devenir  ainsi  la  princi¬ 
pale  cause  des  accidents  que  nous  étudions;  mais  cette  supposition 
n’est  pas  confirmée  par  les  faits;  car,  en  dehors  des  cas  précédés  de 
convulsions,  une  seule  fois  la  paralysie  survint  pendant  l’accouche¬ 
ment.  Dans  toutes  les  autres  circonstances,  la  maladie  a  débuté 
avant  l’accouchement,  ou  assez  longtemps  après  pour  que  toute  in¬ 
fluence  du  travail  ait  dû  cesser  de  faire  sentir  son  action.  D’ail¬ 
leurs,  quand  on  voit  le  grand  nombre  d’accouchements  difficiles 
dans  lesquels  il  n’y  a  point  d’accident  de  cette  nature,  ou  qu’on 
compare  sa  fréquence  avec  celle  des  convulsions  pendant  l’accou- 
cliement,  il  devient  difficile  d’accorder  une  grande  influence  à  cette 
cause. 

D’autres  auteurs,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  ont  rapporté  la  para¬ 
lysie  à  la  longueur  et  à  la  difficulté  de  l’accouchement,  à  la  pres¬ 
sion  mécanique,  longtemps  prolongée,  des  nerfs  et  des  muscles  du 
bassin.  Tout  d’abord,  et  a  priori,  cette  explication  parait  tout  à 
fait  plausible  ;  et  d’ailleurs  on  ne  peut  nier  l’influence  de  celte  cause. 
Cependant,  s’il  est  permis  de  tirer  de  nos  observations  quelque  con¬ 
clusion,  il  en  est  Vien  rarement  ainsi;  car,  dans  toutes,  à  l’excep¬ 
tion  d’une  seule,  l’accouchement  fut  naturel ,  facile  et  prompt. 
Dans  le  cas  exceptionnel,  la  malade  fut  délivrée  par  le  forceps. 
Dans  les  autres  cas,  l’accident  s’est  montré  trop  longtemps  après  le 
travail  pour  qu’on  soit  autorisé  à  le  rapporter  à  la  cause  que  nou.î 
venons  de  signaler. 

Knfin,  quand  on  .songe  au  nombre  d’accouchements  difficiles, 
{irolongés,  ayant  nécessité  l’application  des  instruments,  dans  les¬ 
quels  cependant  rien  de  semblable  n’est  arrivé,  comme  le  prouvent 
les  travaux  de  MM.  Collins,  Clintock  et  Hardy,  ainsi  que  les 
comptes  rendus  des  hûpitaux  de  la  Grande-Bretagne  et  des  autres 
pays,  on  est  naturellement  porté  à  ne  pas  considérer  la  longueur 
du  travail  comme  une  cause  fréquente  ou  néce.ssaire  de  paralysie. 

Dans  deux  cas,  les  attaques  semblent  avoir  été  liées  à  un  état 
anémique,  suite  d’hémorrhagie,  soit  par  un  trouble  de  la  circula- 
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lion  dépendant  d’un  défaut  de  sang ,  soit  par  l’augmentation  de  la 
susceplibilité  nerveuse.  Dans  un  autre  cas,  la  paraplégie  paraissait 
avoir  été  produite  par  un  refroidissement  ;  mais  j’ai  fait  observer 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  n’y  avait  eu  ni  pléthore,  ni  anémie, 
ni  misère,  ni  privation,  ni  âge  avancé,  ni  désordre  intellectuel,  ni 
coup,  ni  violence ,  en  un  mot,  aucune  cause  appréciable. 

Malheureusement  pour  la  science,  on  possède  peu  d’examens  né¬ 
cropsiques  au  moyen  desquels  on  ait  pu  arriver  â  découvrir  la  na¬ 
ture  de  cette  affection.  Dans  tous  les  cas  légers,  la  vie  a  été  con¬ 
servée,  et  dans  ceux  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  on  n’a  pas 
toujours  pu  obtenir  la  permission  de  faire  l’autopsie.  Sur  les  quatre 
cas  dans  lesquels  les  malades  succombèrent,  deux  fois  on  fit  l’exa¬ 
men  cadavérique,  et  on  trouva  une  maladie  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes-  LeD‘'Ley  ditquedans  son  fait  on  ne  trouva  aucune  alté¬ 
ration  du  cerveau  ;  les  ventricules  cependant  contenaient  plus  de  sé¬ 
rosité  qu’à  l’état  normal, et  du  côté  opposé  à  la  paralysie,  il  y  avait  un 
épaississement  et  une  vascularisation  des  membranes  avec  quelques 
faibles  adhérences  ;  dans  certains  points ,  un  dépôt  de  matière  inco¬ 
lore,  transparente,  d’apparence  gélatineuse;  en  un  mot,  il  paraît 
y  avoir  eu  une  méningite  partielle,  et  il  est  très-remarquable  et 
très-intéressant  de  voir  le  contraste  qui  existe  entre  la  marche  des 
symptômes  et  ces  lésions,  surtout  dans  le  fait  du  D’’  Duke,  où  l’al¬ 
tération  matérielle  était  beaucoup  plus  profonde.  Maintenant  nous 
pouvons  affirmer  que,  dans  ces  cas,  la  paralysie  et  la  mort  elle- 
même  furent  la  conséquence  de  la  maladie  du  cerveau  et  des  mem¬ 
branes;  mais  comment  expliquer  les  cas  moins  graves  et  plus  nom¬ 
breux?  ne  paraissent-ils  pas  se  rapporter  à  la  variété  de  paralysie 
décrite  par  le  D*"  Abercrombie  comme  dépendant  d’une  cause  de 
nature  temporaire  et  pouvant  disparaître  complètement  en  peu  de 
temps  ? 

Quelle  est  cette  cause  temporaire  produisant  des  désordres  si  sé¬ 
rieux  et  ne  mettant  cependant  que  peu  ou  point  la  vie  en  danger? 
serait-ce,  comme  le  dit  le  D*"  Latham,  l’albuminurie?  Ce  phéno¬ 
mène  doit  au  moins  être  pris  en  sérieuse  considération.  11  n’y  a 
plus  aucun  doute  à  avoir  sur  la  relation  qui  existe  entre  l’albumi¬ 
nurie  et  certaines  affections  du  système  nerveux  qui  surviennent 
pendant  la  grossesse  ou  l’état  puerpéral  :  chacun  l’a  pu  vérifier  pour 
les  convulsions.  Mais  nous  devons  faire  un  pas  de  plus  et  dire  que 
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dans  des  cas  où  aucune  convulsion  n’avait  précédé  la  paralysie,  on 
a  également  observé  l’albuminurie.  Le  D'’  Lever  dit  que  dans  tous 
les  cas  où  il  a  examiné  l’urine  il  y  a  trouvé  de  l’albumine,  résultat 
qui  concorde  avec  celui  obtenu  par  le  D’’  Simp.son;  la  même  chose 
fut  observée  par  le  D’’  Duke  dans  un  cas  où  la  paralysie  survint 
après  la  délivrance  et  où  l’albumine  diminua  en  même  temps  que 
la  proportion  d’albumine  devenait  moindre.  Il  est  très-probable 
qu’on  serait  toujours  arrivé  au  même  résultat  si  on  avait  toujours 
examiné  l’urine.  Ainsi  donc  l’albuminurie  est  un  .symptôme  qu’on 
rencontre  dans  les  convulsions  puerpérales,  qu’elles  soient  ou  non 
suivies  de  paralysies  ,  ainsi  que  dans  les  paralysies  liées  à  la  gros¬ 
sesse  ou  à  l’état  puerpéral,  complètes  ou  incomplètes,  partielles 
ou  générales ,  et  si  les  observations  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breuses  pour  qu’il  soit  permis  d’en  tirer  une  conclusion  défini¬ 
tive,  c’est  probablement  parce  que  notre  attention  n’a  pas  été 
attirée  sur  ce  sujet.  Quand  d’ailleurs  nous  voyons,  comme  l’a  établi 
le  D‘'  Lever,  l’albuminurie  diminuer  en  même  temps  que  la  para¬ 
lysie  disparait,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  admettre  un  certain 
rapport  entre  ces  deux  phénomènes. 

Quel  est  maintenant  le  véritable  rôle  pathologique  de  l’albumi¬ 
nurie?  Nous  pouvons  affirmer  que,  quoique  ce  soit  un  des  sym¬ 
ptômes -de  la  maladie  de  Bright ,  cette  anomalie  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  ne  constitue  pas  à  elle  seule  une  preuve  certaine  de  l'existence 
de  cette  affection,  mais  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est 
bien  difficile  et  peut-être  impossible  de  formuler  une  opinion  ar¬ 
rêtée  sur  ce  sujet.  On  comprend  qu’un  élément  morbide  ou  nui¬ 
sible  passe  dans  l’urine  par  l’un  ou  l’autre  des  trois  procédés  sui¬ 
vants  :  1°  par  une  simple  élimination  du  sang  dans  lequel  il  était 
contenu,  2°  par  suite  d’une  maladie  des  reins  irrités  par  un  prin¬ 
cipe  nuisible  du  sang  ou  par  une  altération  de  ces  organes ,  3“  enfin 
par  une  action  chimico-physiologique  explicable  ou  inexplicable.  Il 
est  probable  que  cette  sécrétion  d’albumine  est  le  résultat  d’une  ex¬ 
citation  des  reins,  qui  s’efforcent  de  séparer  du  sang  un  élément 
morbide.  Telle  est  au  moins  l’opinion  de  grandes  autorités,  parmi 
lesquelles  nous  citerons  le  D'’ Georges  Johnson,  de  Londres,  qui,  en 
décrivant  la  néphrite  aiguë ,  dans  laquelle  il  y  a  une  si  abondante 
sécrétion  d’albumine ,  dit  que  tout  changement  de  structure  com¬ 
mence  par  les  cellules  glandulaires  et  est  le  résultat  de  l’effort 
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qu’elles  font  pour  séparer  du  sang  un  produit  anomal ,  une  matière 
qui  n’enire  pas  ordinairement  dans  la  composition  de  Turine  (1). 
Cette  opinion  est  d’ailleurs  démontrée  par  l’examen  cadavérique 
des  reins  d’albuminuriques.  Le  D‘' Handfield-Jones ,  dans  une  note 
récemment  publiée,  a  décrit  trois  variétés  de  ces  lésions  rénales. 

Dans  la  première,  il  ya  simplement  engorgement,  comme  on  levoit 
chez  les  individus  qui  succombent  au  début  de  l’anasarquc  ou  chez 
ceux  dont  l’hydropisie  a  été  précédée  par  la  scarlatine.  Les  reins 
.sont  volumineux,  ils  suintent  le  sang  de  toute  part;  leur  tissu 
n’est  point  détruit,  mais  un  grand  nombre  de  tubes  urinifères ,  vus 
au  microscope,  présentent  dans  leur  intérieur  des  caillots  fibrineux 
mêlés  à  des  globules  de  sang  et  à  une  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  d’épithélium. 

Dans  la  seconde  variété,  les  reins  sont  volumineux,  pAles,  lourds 
et  .souvent  marbrés  ;  leur  tissu  est  plutôt  anémié  qu’hyperémié.  Sur 
les  coupes ,  le  tissu  n’a  pas  son  aspect  normal  ;  il  semble  qu’une 
substance  particulière  se  soit  mêlée  aux  éléments  normaux  pour  en 
masquer  l’apparence  ordinaire;  les  tubes  urinifères  sont  enveloppés 
de  matière  épithéliale  et  irrégulièrement  dilatés. 

La  troisième  variété  est  celle  qui  est  généralement  bien  connue 
et  consiste  dans  l’atropbie  et  l’état  granuleux  (2). 

Quand  on  se  rappelle  la  forme  temporaire  de  l’albuminurie  dans 
la  plupart  des  cas  de  paralysie,  U  est  à  peine  nécessaire  de  dire 
qu’alors  l’élat  des  reins  répond  à  la  première  variété  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer,  comme  le  prouve  l’observation  34.  Je  pense  donc 
qu’on  peut  hardiment  affirmer  que  l’albuminurie  est  due  à  une 
congestion  des  reins,  survenue  sous  l’influence  des  efforts  faits 
par  ceux-ci  pour  séparer  du  .sang  un  élément  nuisible;  j’ajouterai 
cependant  que  cette  congestion  a  été  regardée  par  plusieurs  auteurs 
comme  le  résultat  de  la  compre.ssion  exercée  sur  les  vaisseaux  ré¬ 
naux  par  l’utérus  gravide.  Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  nous  raji- 
pellerons  que  le  D''  Seyfert,  rejetant  cette  explication  mécanique, 
semble  considérer  l’albuminurie  comme  la  conséquence  de  l’é¬ 
clampsie  ,  à  cause  de  la  gêne  apportée  par  celle  ci  à  la  respiration 
et  à  la  circulation. 


(1)  DisecHcs  of  tlie  kidney,  p.  105. 

(2)  Medical  Times  and  Gazette. 
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Mais,  si  la  première  théorie  est  vraie,  il  reste  à  déterminer  quel 
est  cet  élément  morbide  ;  cela  est  difficile  à  dire.  Le  D''  Simpson 
pense  que  c’est  un  excès  d’urée  dans  le  san{j  ou  bien  de  la  caséine 
modifiée  dans  sa  nature  ou  sa  quantité  ;  les  observations  du  D''  John¬ 
son  semblent  prouver  qu’outre  les  changements  survenus  dans  les 
proportions  des  éléments  constituants  du  sanp;,  et  en  particulier  la 
diminution  de  l’albumine,  il  y  a  toujours  dans  ces  cas  un  excès 
d’urée.  Par  quel  mécanisme  ces  modifications  agissent-elles  sur  le 
système  nerveux?  Elles  peuvent  le  faire  de  trois  manières  ;  1"  par 
la  présence  continuelle  d’un  élément  nuisible  dans  le  sang,  2»  par 
le  défaut  d’équilibre  dans  les  éléments  constituants  de  ce  liquide, 
3"  enfin  par  l’altération  des  reins.  Il  est  difficile  de  dire  précisément 
par  laquelle. 

Mais,  quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  adopte  relativement  à  ces 
questions  intéressantes,  je  suis  persuadé  qu’en  tenant  compte  de 
toutes  les  circonstances,  on  sera  d’accord  avec  moi  pour  penser  que 
les  reins  jouent  un  rôle  important  dans  ces  paralysies.  Puisque, 
dans  les  cas  où  les  convulsions  se  terminent  par  la  paralysie,  il  . peut 
y  avoir  albuminurie,  puisque,  dans  les  paralysies  qui  surviennent 
après  l’acccouchement ,  on  peut  encore  rencontrer  l’albuminurie, 
et  qu’enfin  ,  dans  les  cas  les  plus  légers ,  la  paralysie  et  les  convul¬ 
sions  disparaissent  en  môme  temps  que  l’albuminurie  diminue,  il  est 
clair  qu’une  nouvelle  cause  doit  être  ajoutée  â  celles  qu’on  a  l’ha¬ 
bitude  de  considérer  comme  le  point  de  départ  de  la  paralysie, 
quelle  que  soit ,  d’ailleurs ,  l’opinion  qu’on  adopte  sur  la  nature  in¬ 
time  de  cette  cause,  état  morbide  des  poumons,  ou  congestion  ré¬ 
nale  due  à  un  élément  morbide  en  circulation  dans  le  sang. 

Et  qu’on  n’aille  pas  croire  que  ce  soit  là  une  simple  théorie  sté¬ 
rile  en  application  pratique;  car,  si  elle  est  vraie,  dorénavant  tous 
nos  efforts  thérapeutiques  ne  devront  plus  être  dirigés  contre  l’af¬ 
fection  du  système  nerveux ,  qui  n’est  que  secondaire ,  mais  bien 
vers  l’état  des  reins.  Nous  devrons  Itkher  de  les  rendre  capables 
d’éliminer  les  éléments  morbides  du  sang;  car  nous  avons  vu  que 
la  diminution  de  l’albuminurie  a  été  suivie  d’amélioration  et  même 
de  la  guérison  des  accidents  de  paralysie.  Ainsi  donc  le  traitement 
de  cette  affection  devra  surtout  consister  en  des  saignées  générales 
ou  locales,  suivant  l’état  général,  des  vésicatoires,  des  purgatifs  et 
l’administration  des  mercuriaux.  Inutile  d’ajouter  que  ce  traitement 
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devra  être  modifié  selon  l’état  de  la  malade,  les  circonstances  au  mi¬ 
lieu  desquelles  l’attaque  est  survenue ,  et  aussi  suivant  la  durée  de 
la  maladie.  Quand  une  grande  quantité  de  sang  a  été  perdue  pen¬ 
dant  l’accouchement,  on  doit  s’abstenir  des  saignées,  et  s’en  tenir 
aux  révulsifs.  Peut-être  que  de  petits  vésicatoires,  appliqués  suc¬ 
cessivement  à  la  nuque  et  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  ou 
encore  sur  toute  l’étendue  du  membre  malade,  .seraient  alors  le 
meilleur  traitement.  Les  forces  de  la  malade  doivent  d’ailleurs  être 
soutenues  par  une  bonne  nourriture,  et  il  se  peut  que  quelques 
stimulants  ,  tels  que  l’ammoniaque  ou  le  camphre ,  deviennent  né¬ 
cessaires.  Quand  la  paralysie  sera  devenue  chronique,  on  pourra 
peut-être  employer  avec  avantage  la  strychnine  et  le  galvanisme. 
Le  D’'  Stokes  a  retiré  de  bons  effets  de  l’acupuncture  galvanique 
dans  la  paralysie  de  la  face. 

I.es  troubles  des  fonctions  rénales  ne  devraient  jamais  être  com¬ 
battus  par  les  diurétiques,  mais  bien  par  des  irritants  externes, 
cornme  les  sinapismes  et  les  liniments  rubéfiants  ,  auxquels  ou  join¬ 
drait,  comme  médicaments  internes,  les  diaphorétiques,  ainsi  que 
le  coaseille  le  D''  Osborn  (1).  Dans  le  cas  où  la  maladie  semble  de¬ 
venue  chronique,  c’est  à  l’acide  gallique,  au  fer,  etc.  etc. ,  qu’il 
faudrait  avoir  recours. 

Avant  de  terminer,  je,  désire  revenir  brièvement  sur  certaines 
particularités  du  fait  qui  me  donna  l’idée  de  traiter  le  sujet  que  je 
viens  d’exposer.  Les  points  les  plus  intéressants  sont  le  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau ,  la  présence  de  l’air  dans  les  veines ,  l’état  des 
reins  et  la  cause  prochaine  de  la  mort. 

1 ,  Ramollissement  du  cerveau. — De  tous  les  phénomènes  pro¬ 
dromiques  signalés  par  Abercrombie,  Lallemand,  Rostan,  Durand- 
Fardel,  Rowland,  etc.,  tels  que  maux  de  tête,  sensations  affaiblies 
ou  modifiées ,  perte  ou  affaiblissement  de  l’intelligence,  notre  ma¬ 
lade  n’en  éprouva  aucun  jusqu’au  jour  où  elle  fut  frappée  de  para¬ 
lysie;  elle  ne  ressentit  ni  malaise  local  ni  malaise  général;  elle 
échappa  également  à  la  plupart  des  symptômes  qui  suivent  ou  ac¬ 
compagnent  d’ordinaire  les  attaques;  elle  n’eut  ni  maux  de  tète  ni 


(I)  Onllw  nalure and ihe  Ireatment of  dropsies ,  etc.;  1837, 
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tiraillements  dans  les  muscles ,  si  ce  n’est  quelques  secondes  avant 
l’attaque,  ni  contracture,  ni  trouble  d’aucun  des  sens ,  pas  plus  que 
de  la  sensibilité  générale  ;  la  figure  avait  conservé  son  expression 
naturelle  ;  les  yeux  étaient  intelligents  et  parfaitement  sensibles  à 
la  lumière,  sans  qu’il  y  eût  d’ailleurs  de  photophobie;  l’ouïe  était 
restée  parfaitement  fine.  D’ailleurs  la  respiration  était  facile  et 
nullement  précipitée  ;  le  pouls  était  très-fréquent,  la  mémoire  de 
certains  mots  était  perdue,  et  de  plus  le  bras  et  la  jambe  ne  pou¬ 
vaient  se  mouvoir.  De  toutes  les  causes  généralement  admises, 
comme  :  prédisposition  héritaire,  tempérament,  âge,  occupations, 
coups,  désordre  mental,  abus  des  liqueurs  alcooliques,  froid,  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  poumons,  du  tube  digestif  ou  des  reins,  il  n’y  en 
avait  qu’une  (maladie  des  reins)  à  laquelle  nous  puissions  attribuer 
une  certaine  influence  sur  la  production  de  la  maladie.  Pendant  la 
vie,  il  fut  impossible  de  découvrir  une  cause  évidente.  Jusque-là  ce 
cas  a  donc  certainement  une  physionomie  toute  particulière;  car  il 
ne  nous  offre  aucune  des  causes  productrices  ordinaires,  aucun 
symptôme  précurseur,  et,  comme  symptômes  présents,  une  simple 
perte  du  mouvement  avec  accélération  du  pouls  et  difficulté  à  arti¬ 
culer  certains  mots.  C’est  là  une  affection  qui  se  rapproche  plus  du 
ramollissement  latent  du  D’'Rowland  que  d’aucune  autre  maladie.  Si 
maintenant  nous  examinons  les  altérations  trouvées  à  l’autopsie, 
nous  voyons  qu’elles  diffèrent  beaucoup  de  celles  du  ramollisse¬ 
ment  aigu.  La  couleur  de  la  substance  blanche  était  peu  modifiée, 
et  tout  au  moins  elle  n’était  pas  plus  rouge  ;  la  vascularité  des  par¬ 
ties  environnantes,  loin  d’être  augmentée,  était  plutôt  moindre;  il 
il  n’y  avait  pas  la  plus  légère  induration  des  tissus  qui  entouraient 
les  parties  ramollies  :  ces  dernières  n’avaient  pas  de  limites  nette¬ 
ment  marquées,  mais  la  consistance  augmentait  peu  à  peu  jusqu’au 
tissu  sain.  Il  n’y  avait  ni  infiltration  séreuse  ni  infiltration  puru¬ 
lente,  mais  seulement  des  corpuscules  d’exsudation  et  des  débris  de 
fibres  cérébrales.  Ces  caractères  ressemblaient  fort  à  ceux  du  ra¬ 
mollissement  blanc  décrit  par  le  D""  Rowland ,  ou  du  ramollisse¬ 
ment  chronique  du  D''  Gro.ss  (I).  Enfin  la  durée  de  la  maladie  fut 
en  quelque  sorte  trop  longue  pour  un  cas  de  ramollissement  aigu. 


(1)  Pathological  analomx,  p.  355. 
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En  effet,  d’après  les  observations  de  Lallemand,  la  moitié  des  ma¬ 
lades  al  teints  de  celle  espèce  de  ramollissement  meurt  dans  les  sept 
jours  qui  suivent  l’attaque ,  les  deux  cinquièmes  à  la  fin  de  la 
deuxième  semaine,  et  les  autres  un  ,  deux  ou  trois  mois  après  l’in¬ 
vasion.  Sur  69  cas  de  ramollissement  aigu  examinés  par  M.  Durand 
Fardel,  11  se  terminèrent  parla  mort  dans  les  48  heures,  15  avant 
le  cinquième  jour ,  17  avant  le  neuvième,  7  du  neuvième  au  ving¬ 
tième,  et  9  du  vingtième  au  trentième.  Quant  à  la  durée  du  ramol- 
jisserneut  chronique,  Andral  dit  que,  sur  105  malades,  plus  de  10 
vécurent  un  mois,  10  deux,  7  trois  mois  et  2  trois  ans.  Quelle  était 
l’espèce  de  ramollissement  auquel  nous  avions  affaire  dans  ce  cas? 
Et  d’abord,  était-il  inflammatoire  ou  non  ?  Tous  les  détails  de  l’ob¬ 
servation,  l’absence  des  symptômes  ordinaires  de  l’inflammation,  et 
les  résultats  de  l’examen  cadavérique,  portent  à  penser  qu’il  ne  s’a¬ 
gissait  pas  là  d’un  ramollissement  inflammatoire.  Mais,  s’il  en  est 
ainsi,  à  quelle  altération  du  cerveau  ou  de  ses  vaisseaux  faut-il  rap¬ 
porter  la  lésion  que  nous  avons  rencontrée.^  Le  microscope  n’a  ré¬ 
vélé  là  aucune  trace  de  dégénérescence  graisseuse;  on  n’a  pu  dé¬ 
couvrir  aucune  oblitération  vasculaire,  quoique  l’altération  de  la 
substance  cérébrale  ressemblât  plutôt  à  ce  qu’amène  l’occlusion  et 
l’atrophie  des  vaisseaux  qu’aux  produits  de  l’inflammation  ou  de  la 
dégénérc-scence  graisseuse. 

Une  autre  question,  aicssi  difficile  à  résoudre,  est  celle-ci  :  Était- 
ce  là  un  ramollissement  aigu  ou  un  ramollissement  chronique?  A- 
l-il  précédé  la  paralysie,  ou  bien  celle-ci  est-elle  le  résultat  d’une 
autre  cau.se  qui,  en  continuant  d’agir,  a  produit  aussi  le  ramollis¬ 
sement? 

2“  Revenons  maintenant  sur  l’état  des  vaisseaux  sanguins.  Ce  que 
nous  avons  dit  à  [iropos  d’eux  se  rencontrait  partout  dans  la  boîte 
crânienne,  excepté  dans  le  lobe  antérieur  de  Ihémisphère  droit. 
Ces  gaz  ne  peuvent  pas  avoir  été  introduits  en  enlevant  la  calotte 
crânienne;  car,  s’il  en  eut  été  ainsi ,  on  aurait  dû  n’en  trouver  que 
dans  les  gros  vaisseaux  voisins  du  trait  de  scie,  tandis  qu’il  y  en 
avait  dans  tous  les  points  du  cerveau  sur  lesquels  un  faisait  une 
coupe;  ils  ne  pouvaient  pas  non  plus  résulter  de  la  putréfaction, 
car  il  n’y  en  avait  de  trace  nulle  part,  et,  comme  on  le  sait ,  il  s’en 
faut  que  le  cerveau  soit  une  des  premières  parties  qui  subit  la  dé¬ 
composition  putride.  Ces  gaz  se  sont- ils  produits  avant  ou  après  la 
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mort?  Dans  des  cas  analogues,  Vogel  a  pensé  que  les  gaz  s’étaient 
développés  après  la  mort;  car,  suivant  lui,  s’ils  s’étaient  produits 
pendant  la  vie,  alors  que  la  circulation  continuait  encore,  ils  au¬ 
raient  dit,  d’après  les  lois  ordinaires  de  la  physique,  passer  des  vais¬ 
seaux  de  l’arachnoïde  jusque  dans  le  cœur,  où  le  sang  les  aurait 
entraînés.  Quant  à  moi,  je  me  reconnais  incapable  d’indiquer  l’ori¬ 
gine  de  ces  gaz  et  le  moment  où  ils  se  sont  développés. 

3°  Quant  à  l’état  des  reins,  on  se  souvient  que  nous  les  avons  trou¬ 
vés  Irès-congestionnés ,  et  l’un  d’eux  très-volumineux.  A  la  coupe, 
leur  tissu  laissait  suinter  du  sang  ,  et  des  tubes  urinifères  s’échap¬ 
pait  une  matière  purulente  qui ,  nulle  part ,  n’était  collectionnée 
sous  forme  d’abcès,  grands  ou  petits.  Quel  est  l’effet  de  l’inflam¬ 
mation  et  de  la  suppuration  des  reins?  Rokitanski,  dans  le  cha¬ 
pitre  qui  traite  de  ce  sujet,  fait  remarquer  que  un  seul  ou  les  deux 
reins  peuvent  être  affectés.  Dans  le  dernier  cas  ,  l’altération  amène 
presque  toujours  la  mort ,  à  cause  de  la  suspension  de  la  sécrétion 
rénale  qui  s’accompagne  de  phénomènes  typhoïdes  dus  à  l’accu- 
mulation  de  l’urée  dans  le  sang.  A  ces  phénomènes  s’ajoutent  sou¬ 
vent  des  épanchements  séreux  dans  les  ventricules  cérébraux ,  ou 
dans  le  tissu  pulmonaire;  ou  bien,  si  l’inflammation  acquiert  un 
certain  degré  d’intensité ,  elle  peut  se  terminer  par  suppuration  ou 
par  atropliie  du  tissu  enflammé,  ou  bien  encore  la  maladie  peut 
passer  à  l’état  chronique,  lü  cependant,  dans  le  cas  qui  nous  oc¬ 
cupe,  l’inflammation  et  la  suppuration  existaient,  sans  donner  lieu  à 
ces  effets;  car  il  n’y  avait  ni  symptômes  typhoïdes,  ni  suspension 
de  la  secrétion  rénale ,  ni  épanchement  séreux  ,  mais  bien  des  sym¬ 
ptômes  d’un  caractère  tout  différent. 

Le  D""  Simpson  a  publié  des  exemples  de  néphrite  puerpérale  qui 
nous  paraissent  mieux  établir  la  connexion  entre  cette  maladie  et 
les  convidsions  ;  je  n’en  citerai  qu’un  seul.  Une  dame ,  si  bien  re¬ 
mise  d’un  accouchement,  d'ailleurs  complètement  naturel ,  qu’elle 
allait  à  l'église,  éprouve  tout  à  coup,  sept  semaines  après  la  déli¬ 
vrance,  quelques  troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  puis,  30  ou  -iO  heu¬ 
res  plus  lard  ,  elle  est  prise  de  violentes  convulsions.  Malgré  plu¬ 
sieurs  évacuations  sanguines  et  quelques  autres  moyens,  les  mômes 
accidents  se  reproduisent  à  de  courts  intervalles ,  et,  trois  heures 
plus  tard,  cette  dame  avait  succombé.  Pendant  ces  attaques,  la  ma¬ 
lade  avait  offert  une  anesthésie  incomplète.  A  l’autopsie,  on  trouva 
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le  bassinet  de  chacun  des  reins  rempli  d’une  matière  blanchâtre , 
coranie  purulente,  et  sur  la  muqueuse  de  larges  plaques  de  lymphe 
plastique  coagulable,  sous  forme  de  fausses  membranes;  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  étaient  distendus  par  de  la  sérosité;  l’urine,  quand 
elle  fut  examinée ,  ne  présentait  aucune  trace  d’albumine  (1).  Ici 
donc  nous  avons  une  inflammation  et  une  suppuration  des  reins 
comme  cause  de  convulsions.  Or  nous  avons  vu  que  des  convul¬ 
sions  à  la  paralysie  il  n’y  avait  qu’un  pas,  car  nous  les  avons  vues  co¬ 
existantes,  et  cela  très-probablement  sous  l’influence  d’une  seule  et 
môme  cause  ,  à  savoir  :  la  présence  d’un  élément  nuisible  dans  le 
sang.  Je  suis  donc  porté  à  penser  que,  dans  le  fait  observé  par  moi, 
la  maladie  des  reins  a  été  aussi  le  point  de  départ  des  accidents.  Si 
d’ailleurs,  comme  le  pense  M.  Henry  Lee  et  d’autres ,  la  présence 
du  pus  dans  le  sang  dispose  ce  dernier  à  se  coaguler,  il  se  peut  que 
cette  coagulation  se  soit  produite  dans  quelques  vaisseaux  du  cer¬ 
veau,  par  suite  de  l’absorption  du  pus  venant  des  reins,  et  qu’il  en 
soit  résulté  une  oblitération  vasculaire  avec  atrophie  et  ramollisse¬ 
ment  de  la  substance  cérébrale.  Je  ne  donne  ,  du  reste ,  cette  idée 
que  comme  une  simple  hypothèse ,  et  non  point  comme  un  fait  ac¬ 
quis  et  démontré. 

Relativement  à  la  mort  subite^  on  se  rappelle  que  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines ,  la  vie  de  la  malade  ne  fut  nullement  en  danger,  et 
que  même  son  état  s’était  sensiblement  amélioré  ,  que  l’intelligence 
étai  t  parfaitement  nette  et  l’appétit  très-bon.  Cette  dame  pouvait  s’as¬ 
seoir  dans  son  lit  et  manger  avec  sa  main  gauche,  quand,  un  jour, 
après  un  éclat  de  rire,  elle  tomba  tout  à  coup  en  arrière  et  mourut. 
Quelle  fut  donc  la  cause  de  cette  mort  subite?  L’examen  cadavé¬ 
rique  ne  put  rien  découvrir,  ni  hémorrhagie,  ni  rupture  d’aucun 
organe,  ni  caillots  dans  le  cœur. 

Les  expériences  de  Bichat ,  Magendie ,  Piedagnel  et  autres,  nous 
ont  appris  que  l’air,  introduit  dans  les  veines,  est  une  cause  de  mort 
subite;  ou  l’a  vue  plusieurs  fois  survenir,  sous  cette  influence,  dans 
les  opérations  chirurgicales;  Beauchêne,  Dupuytren,  Mott ,  Cooper, 
Warren,  et  quelques  autres,  nous  en  ont  fait  connaître  des  exem¬ 
ples;  Le  D'  Cormack  pense  qu’on  peut  expliquer  de  cette  manière 


(.1).  Pathologkaiamlomy,  t.  IL  p.  191  ;  Sydenham  Souiety’a  édition. 
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certains  cas  de  morts  subites  après  la  délivrance;  mais,  dans  le  fait 
qui  nous  occupe ,  il  nous  est  impossible  de  comprendre  quand  et 
comment  l’air  aurait  pu  pénétrer  dans  les  veines;  car  l’utérus  était 
complètement  revenu  à  sa  position  et  à  son  volume  ordinaires.  D’ail¬ 
leurs,  s’il  est  bien  évident  que  les  gaz  contenus  dans  les  vaisseaux 
du  cerveau  ne  sont  pas  venus  du  dehors,  et  qu’ils  ne  sont  pas  le 
résultat  de  la  putréfaction  ,  il  ne  l’est  pas  autant  qu’ils  aient  suffi  à 
anéantir  l’action  des  centres  nerveux.  Aussi,  sans  vouloir  donner  de 
ce  fait  une  explication  définitive  et  bien  certaine,  je  ne  puis  me  dé¬ 
fendre  de  croire  que  nous  avons  eu  affaire  là  à  une  de  ces  syncopes 
mortelles  qu’on  observe  quelquefois  après  l’accouchement,  ou  à  cet 
accident  que  M.  Chevallier  a  décrit  sous  le  nom  à’ asphyxie  idiopa¬ 
thique.  Dans  ces  circonstances,  comme  on  le  sait ,  les  malades  font 
un  effort  soudain,  s’asseoient  ou  se  lèvent  de  leur  lit,  et  retombent 
morts  ou  mourants.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve  rien  qui  puisse  rendre 
compte  de  cette  fin  .soudaine.  C’est  ainsi  que,  dans  notre  fait,  quoi¬ 
qu’il  y  ait  eu  une  maladie  bien  capable  d’éteindre  la  vie ,  on  ne  dé¬ 
couvrit  rien  qui  pût  expliquer  la  mort  subite. 


RECHERCHES  SUR  LA  TUMEUR  LACRYMALE; 

Par  Jt.-n.  némud,  prosecieur  de.s  hôpitaux  de  Paris,  ancien  aide  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine,  ancien  interne-lauréat  des  hôpitaux  (médaille  d’ar¬ 
gent  ) ,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine  de  Belgique,  membre  titulaire  de  la 
Société  de  Biologie. 

(3“  article.) 

IV®  Partie. —  Remarques  sur  le  traitement  de  la  tumeur  lacry¬ 
male  ,  et  en  particulier  sur  l'emploi  des  canules. 

J’aborde  ici  un  sujet  bien  difficile  et  sur  lequel  des  hommes 
éminents  ont  beaucoup  écrit.  Loin  de  moi  la  prétention  de  vouloir 
exposer  et  contrôler  toutes  les  méthodes  et  tous  les  procédés  plus 
ou  moins  ingénieux  qui  s’y  rapportent  ;  mon  intention  est  de  poser 
seulement  quelques  indications  générales  qui  naissent  pour  ainsi 
dire  naturellement  des  recherches  exposées  dans  des  articles  pré¬ 
cédents;  je  m’attacherai  ensuite,  en  terminant  ce  mémoire,  à  dis¬ 
cuter  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  canule  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tumeur  lacrymale. 
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Et  d’abord,  il  est  évident  pour  tout  le  monde  aujourd’hui  qu’il  y 
a  plusieurs  espèces  de  tumeurs  lacrymales.  Nous  croyons  avoir  par¬ 
faitement  déraonlré  que  l’unité  de  la  tumeur  lacrymale  ne  peut 
plus  être  soutenue;  il  nous  sera  facile  de  faire  voir  aussi  que  celle 
unité,  servant  de  base  à  un  traitement  unique,  a  conduit  les  prali- 
ciens  et  les  conduit  encore  à  des  préceptes  trop  exclusifs.  Louis, 
l’illustre  secrétaire  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  a  dit  quelque 
part  :  «Le  discernement  du  caractère  propre  de  chaque  genre  de 
maladies  et  de  ses  différentes  espèces  est  la  source  de  toutes  les 
indications  curatives.»  Ces  paroles  ,■  dont  chaque  pas  dans  la  car¬ 
rière  médicale  démontre  la  justesse,  ne  peuvent  trouver  de  preuves 
plus  éclatantes  que  celles  que  fournissent  nos  observations  et  nos 
recherches  sur  la  tumeur  lacrymale.  C’est  pour  s’étre  écarté  de  ces 
principes  que  souvent  l’on  a  opposé  une  médication  à  une  affection 
dont  la  cause  était  encore  inconnue  ,  ou  bien  qu’on  a  vu  celte  mé¬ 
dication  échouer  alors  qu’elle  avait  réussi  dans  d’autres  circon¬ 
stances.  Si  la  tumeur  lacrymale  diffère  dans  ses  causes  ou  bien 
dans  sa  nature  ,  il  est  évident  que  le  traitement  doit  différer  aussi 
suivant  ces  causes  et  suivant  cette  nature.  En  admettant  notre  doc¬ 
trine,  nous  nous  expliquons  les  succès  et  les  insuccès  de  toutes  les 
méthodes,  nous  arrivons  à  cette  rigoureuse  conclusion  qu’elles  peu¬ 
vent  être  toutes  également  bonnes,  nous  n’en  excluons  aucune; 
seulement,  il  faut  savoir  apprendre  quels  sont  les  cas  qui  exigent 
telle  méthode,  et  quels  sont  ceux  qui  exigent  telle  autre.  C’est  hà  ce 
que  nous  allons  essayer  de  faire,  en  nous  guidant  sur  nos  re¬ 
cherches. 

Aujourd’hui  une  tumeur  lacrymale  étant  donnée,  il  ne  s’agira 
plus  de  s’arrêter  à  cette  limite  du  diagnostic,  consistant  à  recon¬ 
naître  que  la  tumeur  est  réellement  dans  le  sac  lacrymal,  et  lui  ap¬ 
pliquer  un  traitement  pris  au  hasard;  il  faudra  aller  plus  loin,  il 
faudra  s’armer  de  tous  les  moyens  de  diagnostic,  employer  la  se¬ 
ringue  d’Anel,  le  cathétérisme,  etc.  etc. ,  et  discuter  si  la  tumeur 
appartient  il  une  des  quatre  variétés  que  nous  avons  établies.  Ce  ne 
sera  donc  qu’après  avoir  bien  établi  ce  point  de  départ  qu’on  pourra 
commencer  un  traitement. 

Nous  allons  donc  supposer  que,  par  une  investigation  bien  faite, 
on  soit  arrivé  û  reconnaître  quelle  est  l’espèce  de  tumeur  observée. 
Voyons  quelle  méthode  de  traitement  il  faudra  lui  appliquer. 
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S  1®“'.  Traitement  de  la  tumeur  lacrymale  inflammatoire.  — 

Il  est  évident  qu’ici  le  cortège  des  médicaments  antiphlogistiques 
produira  de  brillants  résultats,  et  la  pratique  de  Heister,  de  De- 
mours,  de  Mackenzie,  de  Lawrence,  se  trouve  pleinement  justifiée 
dans  cette  circonstance.  Certainement  leur  doctrine  n’aurait  pas  été 
combattue  avec  tant  d’acharnement,  et  eux-mèmes  n’auraient  pas 
éprouvé  de  revers,  s’ils  avaient  toujours  rencontré  des  cas  sembla¬ 
bles  à  celui-ci,  cas  dans  lequel  il  s’agit  tout  simplement  d’une  in¬ 
flammation  du  sac  ou  d’une  autre  partie  des  voies  lacrymales.  C’est 
à  des  cas  pareils  qu’avaient  affaire  sans  doute  tous  ceux  qui  ont 
prétendu  guérir  les  fistules  lacrymales  sans  le  traitement  chirur¬ 
gical.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  le  traitement  médical 
suvant  que  nous  avons  vu  employer,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Velpeau,  pendant  notre  internat  à  l’hépital  de  la  Charité. 

Obs.  XVI.—  Fistule  lacrymale  ;  frictions  mercurielles  seules.  Guérison. 
—  Hôpital  delà  Charité,  salle  Sainte -Vierge,  n‘’34.  DangleviHe, 59ans, 
piqueuse,  entrée  le  5  janvier  1850,  sortie  le  11  du  même  mois-  C’est 
une  femme  forte,  bien  constituée,  n’ayant  jamais  eu  de  maladies  des 
yeux,  d’une  bonne  santé  habituelle.  Elle  a  remarqué  que  son  œil  droit 
pleurait  plus  facilement  que  le  gauche  sous  l’influence  de  la  plus  petite 
cause,  puis  il  s’en  est  suivi  un  larmoiement  continuel,  et  enfin  une  tu¬ 
meur  apparut  au  grand  angle.  Depuis  quinze  jours  environ,  elle  éprouve 
des  douleurs  assez  vives  dans  l’angle  interne  de  l’œil  ;  il  y  a  en  même 
tempsgonfleinent,  chaleur  et  rougeur  de  la  tumeur;  la  conjonctive  est  in¬ 
jectée,  l’orbiculaire  est  contracté,  épiphora  très-abondant,  pas  de  pho¬ 
tophobie,  un  peu  de  réaction  générale.  Il  se  forme  un  abcès  qui  s'ouvre 
trois  jours  avant  son  entrée  à  riiôpilal;  de|)uis  le  pus  s'écoule  de  la  fis¬ 
tule  en  bien  moins  grande  quantité.  —  Frictions  mercurielles,  cata¬ 
plasmes. 

Le  7  Janvier.  Il  y  a  déjà  de  l’amélioration  dans  l’inflainmalion  et  dans 
la  douleur.  —  Frictions  mercurielles. 

Le  11,  jour  de  la  sortie,  la  fistule  est  complètement  fermée,  il  n’exisie 
plus  de  douleur,  plus  d’épiphora,  ni  de  conlraelion  spasmodique  de 
l’orbiculaire.  ; 

Obs.  XVII.  —  Fistule  lacrymale  double,  contraction  spasmodique  de 
l’orbicidaire  ,  épiphora,  frictions  mercurielles,  récidives  antérieures:  —  Hô¬ 
pital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine,  n”  22.  Elisa  Balland ,  âgée 
de  25  ans,  couturière,  entrée  le  25  décembre  1849,  sortie  le  22  jati- 
vier  1850. 

Celte  femme,  petite,  un  peu  maigre,  habituellement  bien  pnrlanlc, 
fut  atteinte,  il  y  a  dix  ans,  d’une  fistule  lacrymale  du  côté  gailche,  et, 
V.  12 
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deux  ans  plus  lard,  du  côlé  droit.  Elle  fut  soumise,  en  province,  à  une 
opération  qui  consisLail  dans  l’ouverlure  du  sac  el  l’introduction  d’un 
instrument  qu’elle  ne  connaissait  pas.  Au  bout  de  huit  semaines,  elle 
se  crut  guérie  pour  toujours;  cependant  elle  avait  encore  conservé  de 
l’épi pliora  jusque  il  y  a  trois  semaines,  époque  à  laquelle  un  érysipèle 
de  la  face,  est  survenu.  C’est  à  la  suite  de  cette  maladie  que  la  fistule  la¬ 
crymale  droite  reparut,  ainsi  que  la  fistule  lacrymale  gauche,  quelques 
jours  idus  lard;  c’est  pour  cela  qu’elle  est  entrée  à  l’hôpital.  Elle  nous 
présente,  en  effet,  deux  fistules  lacrymales,  avec  une  inflammation  pé¬ 
riphérique  assez  vive;  il  y  a  contraction  spasmodique  de  l’orbiculaire , 
ayec  renversement  des  points  lacrymaux,  ainsi  que  de  l’épiphora.  Du 
reste,  l’œiiest  sain.  —  Cataplasmes,  frictions  mercurielles;  2  portions. 

Le  5  janvier.  On  a  continué  chaque  jour  le  même  traitement;  il  y  a 
une  grande  amélioration  dans  l’inflammation  du  sac  et  du  grand  angle  ; 
les  fistules  commencent  à  se  fermer,  surtout  dü  côlé  droit.  —  Même 
traitement. 

Le  22.  La  malade  sort  dans  l’état  suivant:  l’ouverture  fistuleuse  est 
cicatrisée  des  deux  côtés,  il  n’y  a  plus  de  tumeur  ni  de  rougeur,  la  con¬ 
traction  de  l’orbiculaire  a  cessé,  il  y  a  encore  un  peu  de  larmoiement. 

ObS.  XYIH.  — Fistule  lacrymale,  contraction  de  l'orbiculaire,  renverse¬ 
ment  des  points  lacrymaux  ;  frictions  avec  l’onguent  mercuriel.  Guérison 
de  ta  fistule.  —  Hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- 'Vierge,  n"  24.  Damé 
(Nicolas),  âgé  de  44  ans,  bonnetier,  malade  depuis  huit  ans,  entré  le 
23  février  1850,  sorti  le  9  mars  de  la  même  année. 

Cet  homme,  d’une  taille  petite,  maigre,  d’une  constitution  un  peu 
faible  et  d’un  tempérament  lymphatique,  est  marié  depuis  vingt-trois 
ans.  Il  a  eu  neuf  enfants,  el  aucun  d’eux  n’a  offert  une  maladie  semblable 
à  celle  qu’il  porte  aujourd’hui  ;  il  parait  pourtant  que  sa  mère  était  af¬ 
fectée  du  même  mal  que  lui;  son  mal  a  débuté,  il  y  a  huit  ans,  par  une 
grosseur;  mais,  en  interrogeant  bien,  on  apprend  que  depuis  l’enfance 
il  existe  une  disposition  au  larmoiement.  La  première  fois  qu’il  s’est 
aperçu  de  la  tumeur  à  l’angle  interne  de  l’œil,  il  l’a  pressée  avec  le 
doigt,  et  aussitôt  les  larmes  se  sont  échappées  par  le  nez;  celle  tumeur 
s’est  développée  d’une  manière  insensible.  De  temps  à  autre,  il  exerçait 
une  compression ,  mais  un  jour  elle  ne  s’est  plus  vidée;  alors  il  a 
éprouvé  de  la  gêne,  des  démangeaisons  qui  allaient  jusqu’à  la  douleur. 
Le  malin ,  en  se  levant,  la  tumeur  offrait  moins  de  volume;  mais ,  au 
bout  d’une  demi-heure  ou  d’un  heure,  elle  avait  repris  son  volume  ha¬ 
bituel.  Le  froid,  l’humidité,  lui  faisaient  pleurer  les  yeux,  mais  surtout 
le  gauche.  Du  reste,  le  malade  n’a  jamais  eu  de  croûte  au  nez;  mais  il  a 
été  sujet  à  de  fréquents  coryzas,  qu’il  gardait  assez  longtemps. 

Les  choses  en  sont  restées  là  jusqu’au  15  janvier  dernier,  époque  à 
laquelle  il  s’est  exposé  à  un  froid  rigoureux  ,  ce  qui  lui  a  procuré  une 
inflammation  de  l’œil  gauche.  Cette  tumeur  a  participé  à  l’inflamma- 
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lion,  il  y  a  eu  réaction  générale,  et,  au  bout  de  quelques  jours ,  un  ab¬ 
cès  s’est  ouvert  dans  le  grand  angle  ;  du  pus  s’est  écoulé  en  assez  grande 
abondance,  bientôt  l’ouverture  de  la  fistule  s’est  fermé,  et  le  lendemain 
il  s’était  formé  une  nouvelle  collection  de  pus  qui  s’est  encore  ouverte 
spontanément  ;  c’est  alors  qu’il  s’est  décidé  à  entrer  à  riiôpital. 

Il  porte  à  l’angle  interne  de  l’œil  gauche  une  tumeur  rouge,  diffuse, 
présentant,  vers  le  point  le  plus  saillant ,  une  couleur  jaunâtre  qui  est 
due  au  pus  concrété  sur  l’ouverture  fisluleuse.  Celte  tunjéfaction  a  ga¬ 
gné  la  paupière  inférieure,  surtout  la  région  malaire,  la  racine  du  nez, 
et  le  côté  correspondant  de  cet  organe  jusqu’aux  narines.  Celte  tumé¬ 
faction  avec  rougeur  est  plus  Intense  au  niveau  du  sac  que  dans  les  an- 
très  points;  lension  de  la  peau,  douleur  à  la  pression  ;  les  paupières  ne 
peuvent  s’écarter,  à  cause  de  la  tuméfaction  et  de  la  contraction  spas¬ 
modique  du  muscle  orbiculaire ;  douleur  vive  dans  l’orbite,  névralgie 
dentaire  du  côté  correspondant.  11  existe,  au-dessous  de  l’arcade  zygo¬ 
matique,  vers  la  réunion  du  lobule  de  l’oreille,  une  petite  tumeur  rou¬ 
lante,  due  à  un  ganglion  lymphatique  enflammé,  en  rapport  avec  l’angle 
interne,  car  il  n’existe  nulle  autre  part  une  cause  qui  puisse  expliquer 
cet  état  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  correspondants  sont  aussi  en¬ 
flammés;  en  écartant  les  paupières  avec  les  doigts,  on  voit  une  légère 
conjonctivite;  la  cornée  est  saine,  la  vision  un  peu  troublée;  léger  épi- 
phora.  (Cataplasmes  émollients.)  —  Le  25  février,  l’abcès  s’est  ouvert; 
soulagement ,  tuméfaelion  et  rougeur  bien  moindres ,  presque  plus  de 
douleurs.  (Cataplasmes;  2  portions.)  —  Le  26,  il  y' a  peu  d’épiphora, 
l’ouverlure  de  la  fistule  ne  s’est  plus  fermée,  le  pus  s’écoule  facilement 
au  dehors.  (Cataplasmes.)—  Le  1'”'  mars,  l’inflammation,  circonscrite 
à  l’angle  interne,  existe  encore ,  quoique  beaucoup  moindre;  la  con¬ 
traction  de  l’orbiculaire  a  cessé,  il  n’y  a  plus  d’épiphora.  (Frictions 
avec  l’onguent  mercuriel.) —  Le  2,  l’inflammation  tend  à  se  répandre 
dans  le  voisinage.  (On  suspend  les  frictions.)  —  Le  4,  on  reprend  l’u¬ 
sage  de  l’onguent,  parce  que  la  l’ougeur  est  de  nouveau  circonscrite  au 
grand  angle.  —  Le  9.  On  a  continué  chaque  jour, l’usage  des  frictions, 
et  le  malade  sort  dans  l’état  suivant  :  plus  de  rougeur  ni  de  gonflement, 
la  fistule  est  fermée  complètement  depuis  huit  jours,  il  n’y  a  plus  de  lar¬ 
moiement,  et  le  malade  se  considère  comme  guéri. 

La  pratique  de  M.  le  professeur  Velpeau  ,  dans  la  tumeur  lacry¬ 
male  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  consiste  donc  dans  l’emploi  de 
cataplasmes  émollients  appliqués  sur  le  mal,  après  avoir,  au  préa¬ 
lable,  fait  une  friction  avec  de  l’onguent  mercuriel  de  la  grosseur 
d’un  pois.  Par  celte  médication  on  arrive  très-promptement  â  gué¬ 
rir,  quand  l’inflammation  est  à  l’état  aigu.  On  a  pu  voir  aussi 
que,  par  cette  méthode,  d’une  manière  plus  lente  toutefois,  la  gué¬ 
rison  avait  lieu  encore  quand  rinflammation  avait  passé  à  l’état 
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chronique  ,  et  qu’alors  les  tissus  environnants  avaient  acquis  une 
induration  plus  ou  moins  considérable. 

Nous  sommes  même  disposé  à  donner  à  cette  méthode  une  pré¬ 
férence  que  nous  pouvons  justifier.  En  effet,  si  l’on  emploie  les  sai¬ 
gnées,  soit  locales,  soit  générales,  ce  ne  sera  pas  sans  inconvénients 
et  sans  difficultés,  et  encore  on  arrivera  plus  tardivement  à  obtenir 
une  guérison.  L’application  de  sangsues  au  grand  angle  de  l’œil,  cl 
surtout  dans  les  fosses  nasales,  comme  quelques  auteurs  l’ont  recom¬ 
mandé,  est  toujours  quelque  chose  de  fort  désagréable  pour  le  ma¬ 
lade,  et  puis  cela  n’est  pas  sans  offrir  quelques  dangers.  D’ailleurs, 
la  méthode  de  M.  le  professeur  Velpeau  a,  sur  la  méthode  des  sai¬ 
gnées  ou  bien  des  révulsifs,  son  plus  grand  avantage,  quand  il  s’a¬ 
git  d’une  inflammation  chronique  avec  induration  du  tissu  qui 
forme  la  paroi  antérieure  du  sac;  Dans  cette  circonstance,  en  effet, 
■si  l’on  veut  recourir  aux  émissions  sanguines  locales ,  il  faudra  que 
l’on  applique  des  sangsues  au  grand  angle,  à  plusieurs  reprises  dif¬ 
férentes,  et  souvent,  lorsque  la  tumeur  n’est  pas  ouverte,  les  pi¬ 
qûres  des  sangsues  contribueront  à  la  faire  marcher  vers  cette  fâ¬ 
cheuse  terminaison.  Ne  vaut-il  pas  mieux  alors  rcourir  à  la  méthode 
si  simple  des  friclions  mercurielles  qui ,  comme  on  le  sait,  agissent 
d’une  manière  merveilleuse  quand  il  s’agit  de  la  résolution  de  tissus 
indurés?  Il  est  inutile  de  faire  remarquer  qu’en  se  conduisant  ainsi 
ou  n’affaiblit  pas  la  .santé  générale  des  malades,  en  leur  faisant  perdre 
une  quantité  de  sang  plus  ou  moins  considérable. 

Une  remarque  importante  à  faire  est  celle-ci  :  c’est  que ,  et  nous 
l’avons  déjà  dit,  souvent  les  autres  variétés  de  tumeurs  lacrymales 
sont  compliquées  d’une  inflammation  aiguë  ou  chronique.  Eh  bien! 
dans  cette  circonstance,  il  faudra  toujours  simplifier  le  mal,  .sc 
débarrasser  de  l’élément  médical,  pour  n’avoir  plus  à  traiter  que  l’é¬ 
lément  chirurgical.  C’est  là,  d’ailleurs,  la  pratique  suivie  par  M.  Vel¬ 
peau  pour  tous  les  malades  que  je  lui  ai  vu  traiter  pendant  l’an¬ 
née  1850. 

S  11.  Traitement  de  la  tumeur  lacrymale  due  au  dëceloppe- 
menl  d' un  follicule  muqueux.— ne  puis  m’appuyer  sur  L’ex¬ 
périence  pour  poser  les  indications  du  traitement.  Cependant  l’ana¬ 
tomie  nous  montre  là  un  véritable  kyste;  il  faut  donc  recourir, 
pour  cette  variété  de  tumeur,  au  même  traitement  que  l’on  emploie 
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contre  les  kystes.  N’est-ce  pas,  d’ailleurs,  ce  que  fitM.  Velpeau  chez 
cette  demoiselle  dont  nous  avons  déjà  parlé  dans  notre  dernier  ar¬ 
ticle?  Pour  démontrer  que  telle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien, 
qu’il  nous  suffise  de  rappeler  l’observation  13,  où  la  véritable  cause 
du  mal  ayant  été  méconnue,  le  traitement  qui  fut  appliqué  devint 
inutile  et  même  dangereux. 

Mais  examinons  rapidement  si ,  parmi  les  nombreuses  méthodes 
instituées  dans  le  but  de  guérir  la  tumeur  lacrymale,  il  n’y  en  a  pas 
qui  doivent  être  rejetées,  tandis  que  d’autres  pourraient  rendre  des 
services  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe.  Il  est  évident  que 
la  médication  antiphlogistique  ne  serait  pas  employée  avec  succès; 
leskystesne.se  résolvent  pas  sous  cette  influence;  il  ne  serait  pas 
plus  rationnel  d’employer  les  frictions  résolutives;  en  un  mot,  le 
traitement  médical  ne  pourra  rendre  aucun  service  ;  il  faudra  re¬ 
courir  à  la  médication  mécanique  ou  chirurgicale;  et  encore,  parmi 
les  moyens  dont  elle  dispose ,  tous  ne  seront  pas  également  bons. 
Que  feraient  ici,  en  effet,  les  injections,  les  sétons,  le  cathétérisme 
simple  tenté  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut?  que  pourrait  faire 
la  dilution  temporaire  ou  permanente?  Rien,  absolument  rien.  Au 
contraire ,  tous  ces  moyens  seraient  dangereux,  et  souvent  amène¬ 
raient  une  inflammation  qui  n’existait  pas  avant  les  tentatives  du 
chirurgien. 

Parmi  les  moyens  dont  on  dispose  pour  guérir  la  tumeur  lacry¬ 
male  ,  il  y  en  a  un  qui  a  été  inventé  dans  le  but  de  fermer  la  voie 
naturelle  d’écoulement  des  larmes,  et  qui  trouverait  ici  parfaite¬ 
ment  son  application;  je  veux  parler  de  la  cautérisation  du  sac  la¬ 
crymal,  due  à  Nannoni ,  de  Florence,  et  érigée  en  méthode  par 
Biangini,  dans  le  but  d’obtenir  l’oblitération  du  .sac  lacrymal.  Celte 
méthode  n’est-elle  pas,  en  effet,  celle  que  l’on  emploie  dans  lu  thé¬ 
rapeutique  des  kystes?  et  si,  comme  cela  a  été  observé  quelquefois, 
l’on  a  remarqué  que  les  larmes  parcouraient  encore,  à  la  suite  de 
cette  opération,  leur  voie  naturelle  jusque  dans  les  fosses  nasales, 
n’est-il  pas  probable  que  le  chirurgien  avait  eu  affaire  à  la  variété 
de  tumeur  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment?  Nous  avons  lu, 
dans  le  Compendium  de  chirurgie  pratique  de  MM.  Denonvil- 
liers  et  Gosselin,  tome  III,  12“  livraison,  page  222,  un  passage  re¬ 
marquable  qui  justifie  pleinement  notre  manitre  de  voir,  et  que 
nous  croyons  devoir  rapporter  ici  pour  venir  {i  l’appui  de  notre  opi- 
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Dion.  «Si,  disent  ces  auteurs,  la  cautérisation  profonde  du  sac  la¬ 
crymal  peut  faire  espérer  la  destruction  de  celui-ci ,  l’oblitération 
des  voies  lacrymales  et  la  guérison  radicale,  sans  retour  possible  de 
la  tumeur,  n’est-il  pas  aussi  à  redouter,  d’un  autre  côté,  que  le  lar¬ 
moiement,  c’est-à-dire  le  symptôme  le  plus  incommode  de  la  mala¬ 
die,  ne  se  continue  ,  l’organe  sécréteur  ayant  été  conservé  ,  tandis 
que  la  voie  de  l’écoulement  est  supprimée?  Ce  résultat,  qui  parait 
infaillible,  n’a  pourtant  pas  été  observé  ,  s’il  faut  en  croire  les  au¬ 
teurs  des  opérations  dont  il  est  ici  question:  le  larmoiement  existe 
bien  dans  les  premiers  temps ,  mais  il  devient  chaque  jour 
moins  considérable,  et  finit  par  disparaître  presque  complète¬ 
ment.  » 

«  Comment ,  continuent  ces  chirurgiens ,  dans  l’hypothése  d’une 
oblitération  des  voies  lacrymales ,  concevoir  un  phénomène  si  con¬ 
traire  aux  notions  physicologiques,  et  n’est-il  pas  par  lui-même 
propre  à  faire  douter  de  son  oblitération?  Usitée  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tumeur  lacrymale  depuis  la  plus  haute  antiquité  jusqu’à 
nos  jours,  la  cautérisation  a  été  employée  dans  des  vues  très-diverses 
et,  il  faut  bien  en  convenir,  assez  mal  déterminées.  C’était,  entre  les 
mains  des  anciens,  un  agent  modificateur  de  la  carie.  Plus  tard,  on 
l’a  mis  en  usage  pour  détruire  les  fongosités,  pour  modifier  la  mu¬ 
queuse  enflammée  et  rendre  au  canal  nasal  son  diamètre  normal , 
pour  brûler  et  détruire  localement  les  parois  de  ce  canal  et  ouvrir 
aux  larmes  un  nouveau  passage.  Les  partisans  de  l’occlusion  des 
voies  lacrymales  contestent  ces  effets  de  la  cautérisation  et  préten¬ 
dent  qu’elle  n’a  agi,  à  l’insu  et  contre  l’intention  de  ceux  qui  l’em¬ 
ployaient,  qu’en  déterminant  une  oblitération,  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  du  sac  et  du  canal  nasal;  mais,  d’un  autre  côté,  Scarpa, 
examinant  les  opérations  pratiquées  par  Nannoni ,  se  montre  peu 
persuadé  de  cette  oblitération  et  très-disposé  h  admettre  que,  dans 
les  cas  heureux,  le  succès  est  dû  précisément  à  ce  que,  le  sac  n’ayant 
été  détruit  qu’en  partie,  sa  cavité  s’est  conservée,  ou  bien  à  ce  que 
l’action  du  caustique  s’étant  étendue  ju,squ’a  l'os  unguis  et  à  la 
membrane  pituitaire,  une  voie  nouvelle  s’est  trouvée  ouverte, 
contre  le  vœu  et  pour  ainsi  dire  à  la  honte  de  l’opérateur.  Que  con¬ 
clure  au  milieu  d’un  tel  conflit  d’opinions  ,  quand  surtout  aucune 
autopsie  bien  faite  n’existe  à  l’appui  des  unes  ou  des  autres?  Ce  qui 
parait  côn.siant,  totilefoî.s,  c’est  que,  dans  un  certain  nombre  de 


TüMErii  tACHYMAIÆ. 


183 


cas,  le  larmoiement  s’est  trouvé,  contre  toute  prévision ,  à  peu  près 
nul,  tandis  qu’il  a,  d’autres  fois,  persisté.  » 

On  voit ,  d’après  cette  citation ,  que  les  auteurs  se  sont  beaucoup 
disputés  pour  expliquer  un  fait  qui,  dans  notre  doctrine,  s’explique 
naturellement.  N’est-il  pas  clair,  en  effet,  que,  dans  le  cas  où  le 
larmoiement  n’a  pas  existé,  ou  du  moins  que,  dans  le  cas  ofi  les 
larmes  continuaient  à  parcourir  leur  voie  naturelle,  il  y  avait  un 
kyste  ouvert,  et  qu’on  le  prenait  pour  le  sac  lui-inôme ,  tandis  que, 
dans  le  cas  contraire,  si  les  larmes  ont  coulé  sur  les  joues,  il  s’était 
agi  d’une  autre  variété  de  tumeur  lacrymale  dont  la  nature  avait 
permis  l’oblitération  du  sac  à  la  suite  de  la  cautérisation? 

S  III.  Traitement  de  la  tumeur  lacrymale  due  à  l'enkysle- 
ment  du  sac.  —  Nous  placerons  dans  la  même  catégorie ,  au  point 
de  vue  du  Iraiteinent,  notre  quatrième  variété  de  tumeur  la¬ 
crymale,  consi.stant,  comme  on  le  sait,  dans  l’enkystement  du  sac. 
Ici  la  cautérisation  aura  pour  effet,  dans  le  cas  où  l’on  jugera  né- 
ces,saire  d’intervenir,  de  produire  une  véritable  oblitération  du  .sac; 
mais  comme,  avant  l’opération,  les  voies  lacrymales  étaient  complé- 
tementoblitérées,  on  n’aura  pas  aggravé  l’état  du  malade  sous  le  rap¬ 
port  de  l’écoulement  des  larmes  sur  les  joues.  La  .seule  différence 
qu’il  y  aura  dans  cette  variété  et  ta  précédente,  c’est  que  la  première 
se  rapprochera  davantage  des  kystes  séreux ,  et  la  seconde  des 
kystes  muqueux.  Aussi  une  injection  iodée  aurait,  je  le  pense  du 
moins,  des  résultats  très-avantageux  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
actuellement. 

S  IV.  Traitement  de  la  tumeur  lacrymale  auec  prolapsus  ou 
adhérence  dé  la  valvule  inférieure  du  canal  nasal.  —  Cet  té  va¬ 
riété  de  tumeur  lacrymale  étant  la  plus  fréquente,  ce  doit  être  sur¬ 
tout  contre  elle  qu’on  a  dirigé  les  efforts  de  la  science.  Cherchons 
d’abord  à  poser  les  indications  curatives  de  cette  affection.  Qu’a¬ 
vons-nous,  en  effet?  Un  appareil  assez  complexe  représenté  par  une 
cavité  avec  deux  soupapes,  l’une  .s’appliquant  sur  l’orifice  inférieur 
de  ce  sac,  l’autre  sur  l’orifice  supérieur;  si  bien  que  si,  par  la  pen¬ 
sée,  on  suppose  un  liquide  injecté  dans  cet  espace,  les  deux  valvules 
vont  oblitérer  les  deux  ouvertures  avec  d’autant  plus  de  précision 
que  la  force  qui  lance  le  liquide  sera  plus  grande.  Avec  la  connais¬ 
sance  que  nous  avons  du  mode  de  formation  de  la  tumeur  lacry- 
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male  dans  ce  cas  particulier,  il  est  évident  que,  si  on  enlève  une  des 
conditions  indispensables  à  cette  formation,  la  tumeur  lacrymale  ne 
pourra  pas  se  produire,  ou  ,  si  elle  existe  déjà,  elle  tendra  à  dispa¬ 
raître. 

Ici  se  présente  la  question  de  savoir  s’il  vaut  mieux  d’une  manière 
générale  attaquer  la  valvule  inférieure  ,  ou  bien  la  valvule  supé¬ 
rieure.  Je  n’hésite  pas  à  me  prononcer  :  il  est  préférable  d’attaquer 
la  valvule  inférieure;  et  quand  je  dis  valvule,  j’entends  parler  des 
rétrécissements  ou  oblitérations  qui  en  sont  la  conséquence,  comme 
tout  ce  qui  peut  en  faire  fonction,  polypes,  dacryolites  ou  tumeurs 
de  toutes  sortes  dans  le  voisinage.  Les  raisons  sur  lesquelles  je 
me  fonde  pour  diriger  de  préférence  le  traitement  contre  la  val¬ 
vule  inférieure  sont  bien  simples.  En  effet,  en  attaquant  le  sy.stème 
supérieur,  dans  la  supposition  la  plus  favorable  d’uue  réussite,  on 
s’exposerait  encore  ù  l’inconvénient  d’un  épiphora  et  d’un  reflux 
muco-purulent  très-incommode;  car  si,  après  beaucoup  de  dif¬ 
ficultés,  on  était  parvenu  à  détruire  la  valvule  qui  existe  à  l’embou¬ 
chure  des  conduits  lacrymaux,  la  valvule  inférieure  existant  en¬ 
core,  les  larmes  ou  autres  liquides  venant  s’accumuler  dans  le  sac  et 
ne  trouvant  pas  d’issue  par  en  bas ,  reviendraient  par  les  points  la¬ 
crymaux.  Cependant,  si  on  voulait  seulement  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  d’une  tumeur  lacrymale,  il  serait  utile  certainement  d’atta¬ 
quer  la  valvule  supérieure.  A  ce  système  supérieur  se  rattachent 
les  points  lacrymaux,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  prouvé.  Or,  pour 
empêcher  ce  développement,  il  serait  encore  indiqué  de  détruire 
la  force  qui  lance  le  liquide,  c’est-à-dire  d’exciser  ces  points  lacry¬ 
maux.  M.  le  professeur  Velpeau  a  tenté  cette  opération,  et  le  succès 
n’a  pas  répondu  à  son  attente^  Gela  ne  nous  étonne  point  et  n’éton¬ 
nera  pas  non  plus  ceux  de  nos  lecteurs  qui  auront  bien  compris  le 
mode  de  formation  de  la  tumeur  lacrymale  que  nous  avons  exposé 
dans  nos  précédentes  recherches. 

Ainsi,  il  est  bien  démontré  qu’il  faut  détruire  l’obstacle  inférieur, 
et  cet  obstacle ,  nos  observations  nous  portent  à  penser  qu’il  se 
rencontre  le  plus  souvent  à  la  partie  inférieure  du  sac  lacrymal. 
D’après  toutes  ces  considérations,  on  comprend  très -bien  que  le 
traitement  médical  ne  sera  que  palliatif  en  pareille  occurrence.  Il  y 
a  là, une  cause  mécanique ,  et,  tant  qu’elle  ne  sera  pas  détruite  ,  la 
maladie  pourra  se  reproduire  ou  persister  indéfiniment. 
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Cependant  une  tumeur  lacrymale  de  celte  variété,  à  l’état  d’in- 
Hammation  ou  d’ulcération  fistuleusc,  étant  donnée,  devrait-on 
l’opérer  immédiatement?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  me  semble  plus  ra¬ 
tionnel,  en  effet,  de  chercher  à  faire  disparaître  le  mal  au  moyen  de 
la  méthode  médicale;  on  ne  ferait  en  cela,  d’ailleurs,  qu’imiter  la 
pratique  de  M.  le  professeur  Velpeau.  Tous  les  malades  qui  entrent 
à  la  Charité  dans  son  service  sont  préalablement  soumis  à  un  Irai- 
lement  médical,  et  ce  n’est  qu’après  un  échec  que  l’on  tente  une  opé¬ 
ration.  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit ,  M.  Velpeau  fait  pratiquer 
alors  des  frictions  avec  l’onguent  mercuriel ,  et  recouvre  ensuite  la 
tumeur  avec  un  cataplasme  de  farine  de  lin. 

Ainsi,  voilà  donc  le  problème  nettement  posé  ;  il  s’agit  de  dé¬ 
truire  la  valvule  ou  l’obstacle  qui  se  trouve  le  plus  souvent  à  la 
réunion  du  sac  lacrymal  avec  le  canal  nasal.  Comment  opérer  cette 
destruction?  sera-ce  par  en  bas  ou  par  en  haut  que  nous  attaque¬ 
rons  le  mal?  A  cette  question  nous  répondrons  que  l’on  a  essayé 
l’une  et  l’autre  méthode. 

Parla  partie  inférieure,  par  l’ouverture  nasale  du  canal,  on  a  in¬ 
troduit  des  sondes,  des  sétons,  des  liquides.  Celte  méthode,  d’après 
nos  idées,  est  très-rationnelle.  Il  y  a,  en  effet,  une  valvule  qui  s’ap¬ 
plique  sur  l’ouverture  supérieure  du  canal  ;  si  on  introduit  un  corps 
au-dessous,  on  la  soulèvera  facilement,  tandis  que,  par  la  partie  su¬ 
périeure  ,  on  éprouvera  beaucoup  de  difficultés  pour  connaître  le 
point  précis  qui  est  à  attaquer;  et  ensuite  on  déprimera  cette  val¬ 
vule,  ce  qui  augmentera  l’obstruction,  au  lieu  de  la  détruire. 

Nous  basant  sur  toutes  ces  considérations,  nous  ne.  saurions  trop 
recommander  l'emploi  du  cathétérisme  du  canal  nasal,  pratiqué  par 
les  fusses  nasales.  Ce  moyen,  qui  pourra  quelquefois  épargner  au 
malade  la  douleur  et  les  ennuis  d'une  opération  souvent  incertaine, 
offre  l’immense  avantage  de  ne  pas  exiger  l’ouverture  du  sac.  Nous 
ne  compr.enons  point  pourquoi  ce  moyen  est  tant  négligé  par  les 
chirurgiens  de  notre  époque.  Pendant  le  cours  de  mon  internat 
dans  les  hôpitaux,  je  n’ai  jamais  vu  cathétériser  le  canal  nasal.  Cela 
tient  peut-être  un  peu  à  la  difficulté  de  l’opération,  et  surtout  à  ce 
l’on  ne  savait  pas  bien  dans  quelles  conditions  il  fallait  pratiquer  ce 
cathétérisme ,  et  quelles  sources  d’indications  précises  ou  pouvait  y 
trouver.  Pénétré  de  la  haute  importance  que  le  cathétérisinedii  ca- 
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nal  nasal  présente,  je  me  propose  d’en  faire  l’objet  d’un  travail  spé¬ 
cial. 

Il  nous  reste  à  savoir  par  quels  moyens  nous  détruirons  cet 
obstacle,  en  supposant  que  nous  l’attaquions,  soit  par  en  haut,  soit 
par  en  bas.  Parmi  les  médications  chirurgicales  qui  ont  été  propo¬ 
sées  contre  la  tumeur  lacrymale,  il  y  en  a  peu  qui  soient  capables 
de  remplir  cette  indication.  Éloignons  tout  de  suite  les  injec¬ 
tions  simples  et  même  médicamenteuses.  Les  sétons,  conduits  sui 
vant  tel  ou  tel  procédé,  seront  souvent  inefficaces,  et  en  admettant 
qu’ils  puis.sent  détruire  la  valvule,  ce  ne  sera  qu’au  bout  d’un  temps 
infiniment  trop  long.  D’ailleurs,  leur  usage,  trop  longtemps  con¬ 
tinué,  offre  de  graves  inconvénients,  relativement  aux  points  lacry¬ 
maux  on  à  l’ouverture  du  sac.  La  dilatation  temporaire  ou  perma¬ 
nente  pourra  bien  amincir  ou  appliquer  la  valvule  contre  une  paroi 
des  voies  lacrymales  ;  mais  dêtruira-t-elle  la  valvule  ?  je  ne  le  pense 
pas.  Ce  sera  là  encore  un  moyen  bien  lent  dans  son  action  et  qui 
doit  exposer  à  des  récidives.  Nous  devons  donc  le  rejeter,  et  nous 
allons  bientôt  en  donner  les  motifs. 

Il  faudra  donc  avoir  recours  aux  caustiques,  et  parmi  eux  on 
peut,  suivant  les  indications,  prendre,  soit  des  liquides,  soit  des 
solides,  et  môme  le  fer  rouge.  Ici  la  méthode  de  Lallemand  de 
Montpellier,  qui  consiste  à  mettre  un  petit  morceau  de  nitrate 
d’argent  dans  le  sac,  trouve  son  application.  H  en  serait  de  môme  de 
la  cautérisation  de  haut  en  bas  pratiquée  par  M.  Harving  et  M.  Des¬ 
landes,  ou  de  la  cautérisation  de  bas  en  haut  inventée  par  M.  Ber- 
mond  de  Bordeaux,  et  par  M.  Gensoul.  Seulement,  mettant  à  pro_ 
fit  le  résultat  de  nos  recherches,  il  faudrait  avoir  soin  de  faire 
porter  l’action  du  caustique  sur  le  point  réellement  malade.  Je  ne 
inc  dissimule  point  toutes  tes  difficultés  que  présente  cette  petite 
opération  ;  mais  on  voit  qu’elle  est  nécessaire  et  on  comprend  qu’elle 
est  destinée  à  rendre  des  services ,  maintenant  surtout  ‘lïtj’on  con¬ 
naîtra  parfaitement  la  véritable  nature  du  mal. 

Il  y  aurait  lieu  peut-être,  en  raison  de  l’indication  nouvelle  qui 
s’offre,  d’inventer  un  porte-caustique  ou  instrument  quelconque 
qui  aille  détruire  celte  valvule  ;  mais  je  laisse  ce  soin  à  ceux  dont 
la  pratique  exigera  une  pareille  invention. 

De  l'emploi  des  canules  dans  le  traitement  de  la  tumeur  la- 
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crymale.  Il  y  a  dans  le  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  la¬ 
crymales  une  méthode  qui  a  joui  d’une  grande  vogue  sous  la  pa¬ 
tronage  de  Dupuytren  ;  je  veux  parler  de  la  canule  ;  nous  devons 
décider  si  nous  pouvons  encore  tirer  quelques  avantages  de  cette 
méthode,  ou  si  nous  devons  définitivement  la  rejeter,  à  cause  de 
ses  nombreux  inconvénients.  Nous  allons  nous  arrêter  sur  cette 
question  en  cherchant  à  l’approfondir. 

Il  faut  avouer  qu’aujourd’hui  Ton  est  un  peu  revenu  de  l’engoue- 
ment  où  l’on  était  du  temps  de  Dupuytren,  et  cela  devait  être  en 
présence  d’insuccès  si  nombreux  et  si  faciles  à  constater,  quand  on 
voulait  s’en  donner  la  peine.  La  thèse  de  d’Arcet,  quelques  écrits  de 
Lisfranc  vinrent  déposer  contre  la  canule.  Quoique  l’usage  de  cet 
instrument  soit  moins  répandu,  on  voit  encore  de  grands  chirur¬ 
giens  y  avoir  recours,  et,  tout  en  reconnaissant  que  c’est  une 
mauvaise  méthode,  ils  la  conservent,  parce  qu’ils  prétendent  n’en 
avoir  pas  de  meilleure.  J’ai  voulu  voir  si  réellement  cette  méthode 
méritait  la  préférence  qu’on  lui  donnait  quehiuelbis  encore,  et  pour 
trouver  la  vérité,  h  l’exemple  de  d’Arcet,  j’ai  invoqué  l’observation 
clinique,  et,  de  plus,  j’ai  institué  des  expériences  cadavériques. 
C’est  le  résultat  de  ces  reeherches  que  je  vais  consigner  ici. 

Examen  des  canules.  Les  canules  que  l'on  a  proposé  d’intro- 
duireldans  le  canal  nasal  sont  si  nombreuses  que  je  ne  crois  pas 
devoir  m’occuper  de  toutes;  il  me  suffira,  je  pense,  de  porter  notre 
examen  sur  celles  qui  sont  le  plus  généralement  employées. 

La  canule  que  l’on  attribue  à  Dupuytren  présente  un  seul  bour¬ 
relet  concave  en  dedans,  où  se  trouve  une  rainure  circulaire;  elle 
est  terminée  inférieurement  en  bec  de  plume  ;  sa  longueur  est  dé 
25  centimètres;  elle  est  légèrement  conique.  Sa  largeur  est  dé  5 
centimètres  à  la  partie  inférieure  et  de  4  décimètres  à  sa  gro.sse 
extrémité.  La  canule  de  Brachet,  courbée  légèrement  comme  celle 
de  Dupuytren,  en  diffère  en  ce  sens  qu’elle  présente  un  double 
cône  adossé  à  son  sommet  ;  elle  n’a  qu’un  bourrelet  à  sa  partie  su¬ 
périeure.  Sa  longueur  est  de  24  centimètres,  l’endroit  le  plus  rétréci 
est  de  25  millimètres  de  large  ;  les  deux  bases  ont  chacune  3  cen¬ 
timètres  de  diamètre.  La  canule  de  ïaddei  ou  ses  modifications 
offre  un  léger  renflement  tantôt  au-dessus,  tantôt  au  niveau  ou 
même  au-dessous  du  tiers  supérieur  de  sa  longueur  qui  est  de  18 
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centimètres,  tandis  que  sa  largeur  est  de  2  centimètres.  Cette  ca¬ 
nule  ne  présente  pas  de  courbures.  La  canule  de  Nicault  représente 
à  peu  près  la  canule  de  Dupuytren;  elle  est  constituée  seulement 
par  une  série  de  cônes  très-courts,  s’emboîtant  les  uns  dans  les 
autres.  Sa  courbure  et  ses  diamètres  sont  les  mêmes. 

11  existe  une  autre  canule  dont  l’inventeur  ne  m’est  pas  connu, 
mais  qui  pourrait  être  utilisée  dans  certaines  maladies  du  sac  lacry¬ 
mal.  Ln  donnant  à  celte  canule  un  renflement  supérieur  très-con¬ 
sidérable  en  forme  de  massue  du  volume  d’un  gros  pois,  cet  inven¬ 
teur  semble  s’étre  préoccupé  de  l’idée  d’empêcher  la  canule  de 
tomber  dans  le  canal  nasal.  Mais  ce  renflement ,  qui  se  loge  tout 
entier  dans  le  sac,  doit  agir  efficacement  sur  ses  parois  pour  en 
modifier  la  vitalité.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  canule  est  longue  de  23 
millimètres  et  large  en  haut  de  7  millimètres,  tandis  qu'en  bas  elle 
n’a  que  2  millimètres  de  largeur. 

Lue  foule  d’autres  canules  ont  été  inventées;  mais  je  me  dispense 
d’en  faire  une  mention  spéciale,  parce  qu’elles  peuvent  se  rattacher 
à  l’une  ou  à  l’autre  des  précédentes.  C’est  ainsi  qu’à  notre  point  de 
vue,  la  cauulc  de  M.  Lenoir  peut  se  placer  à  côté  de  celle  de  Du¬ 
puytren. 

Voilà  donc  les  instruments  que  l’on  propose  au  chirurgien  pour 
introduire  dans  un  canal  qui,  d’après  certains  pathologistes,  est 
plus  ou  moins  rétréci,  sinon  oblitéré,  au  moment  où  cette  intro¬ 
duction  doit  se  faire.  Mais  ce  canal  nasal,  dans  le  cas  même  le  plus 
favorable,  c’est-à-dire  dans  l’absence  d’obstruction  ou  d’oblitération, 
est-il  susceptible  de  recevoir  ces  tubes,  et  ceux-ci  sont- ils  conformés 
d’après  les  courbures,  les  diamètres,  la  longueur  de  ce  canal  ?  Pour 
résoudre  cette  question,  il  nous  faut  encore  une  donnée,  il  nous 
faut  bien  connaître  la  longueur,  la  largeur  et  la  courbure  de  ce 
conduit. 

Quelle  est  donc  la  longueur  du  canal  nasal?  Sur  huit  sujets 
adultes  que  j’ai  disséqués  dans  le  but  de  déterminer  rigoureu.se- 
ment  celte  longueur,  j’ai  constaté  les  mesures  suivantes  : 

Dans  5  cas,  cette  longueur  était  0''',013 
Dans  2  cas,  —  0'”,012 

Dans  1  cas,  —  0"',014 

Ge.s  ntè.sHres  ont  été  prise.s  la  inuqueusc  q’étant  pas  enlevée, 
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La  largeur  du  canal  est  à  peu  près  de  0"",003 ,  mais  elle  n’est  pas 
uniforme;  ainsi ,  sur  une  série  de  sept  sujets,  j’ai  toujours  trouve 
un  aplatissement  transversal  et  latériil  de  0“,001  environ.  Dans  un 
cas  lout  exceptionnel ,  cette  largeur  en  tous  sens  était  énorme , 
{)'",013,  et  comme  les  deux  extrémités  ne  participaient  point  à  cetic 
anomalie,  le  canal  nasal  avait  la  forme  d’un  tonneau.  Le  plus  sou¬ 
vent,  le  canal  nasal  offre  deux  courbures,  assez  légères  d’ailleurs, 
dont  le  centre  se  trouve  au  milieu  du  canal  :  l’une  d’elles  se  trouve 
antéro-postérieure  à  convexité  en  avant;  l’autre,  à  convexité  laté¬ 
rale,  tournée  en  dedans.  Voyons  si,  dans  la  construction  de  ces  ca¬ 
nules,  on  a  tenu  compte  des  dispositions  anatomiques  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler. 

Sous  le  rapport  de  la  longueur,  la  canule  de  Dupuyiren,  qui  a 
0™,025,  tandis  que  le  canal  n’a  que  0“’,013  de  longueur,  dépassera 
donc  ce  canal  de  presque  la  moitié,  et  fera  dès  lors  dans  les  fosses 
nasales  une  saillie  dont  les  inconvénients  seront  on  ne  peut  plus 
graves.  11  en  sera  de  même  des  canules  de  Brachet,  de  Nicault,  clc., 
et  si  les  deux  autres  dont  nous  avons  parlé  n’offrent  pas  cette  im¬ 
perfection,  elles  en  offrent  d’autres' que  nous  verrons  bientôt. 
Quant  à  la  largeur,  toutes  les  canules  sont  mal  conditionnées;  car, 
si  le  canal  a  0"’,003  et  que  la  canule  en  offre  0"’,()04  dans  certains 
points,  comme  celle  de  Brachet,  il  y  a  de  la  peine  à  croire  que  leur 
introduction  se  fasse  .sans  commettre  quelques  désordres.  Les  cour¬ 
bures  que  présente  le  canal  nasal  n’ont  pas  été  prises  en  considé¬ 
ration  d’une  manière  complète ,  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en 
examinant  par  comparaison  le  canal  nasal  et  les  canules. 

Quoique  ce  simple  examen  nous  fasse  déjà  prévoir  que  l’applica¬ 
tion  des  canules  dans  le  canal  nasal  sera  suivie  d’accidents,  il  ne 
faut  pas  les  rejeter  sans  .s’appuyer  sur  d’autres  preuves.  Voyons  ce 
que  nous  apprennent  sur  ce  point  les  expériences  cadavériques. 

Le  24  avril  1800,  j’ai  fait  l’expérience  suivante.  Sur  un  sujet 
adulte,  pris  par  hasard  dans  l’École  pratique,  j’ai  exécuté  l’opéra¬ 
tion  de  la  fistule  lacrymale,  en  suivant  exactement  les  préceptes  de 
l'art;  après  cela,  j’ai,  par  une  dissection  attentive,  examiné  ce  qui 
s’était  produit  à  la  suite  de  cette  manœuvre.  La  canule  dont  je  m’é¬ 
tais  servi  était  celle  de  Dupuytren.  Ainsi  engagée  dans  le  canal 
nasal ,  cette  canule  avait  sa  pointe  ou  son  bec  appuyé  sur  le  plan¬ 
cher  des  fosses  nasales,  et  sa  tige  arc-boutait  fortemeut  contre  la 
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paroi  interne  du  conduit ,  où  elle  était  si  bien  engagée,  qu’on  ne 
pouvait  la  faire  mouvoir  dans  aucun  sens,  si  ce  n’est  en  employant 
une  certaine  force.  Après  avoir  enlevé  la  canule,  j’ai  trouvé  à  la  paroi 
postérieure  du  canal  une  déchirure  de  la  muqueuse  qui  se  détachait 
(le  haut  en  bas  en  forme  de  petit  lambeau  ayant  de  2  à  3  millimè¬ 
tres  de  longueur;  l'os  était  dénudé  dans  toute  cette  étendue.  Avec 
la  même  canule,  j’ai  fait  l’opération  du  côté  opposé,  et  ici  j’ai  con¬ 
staté  des  dé.sordres  encore  plus  graves  ;  il  y  a  fracture  des  os  qui 
forment  le  conduit  ;  le  canal  avait  éclaté  pour  laisser  passer  la  ca¬ 
nule  trop  large. 

En  présence  de  ces  résuKats ,  je  ne  crois  pas  devoir  encourir  le 
reproche  d’avoir  mal  fait  exécuter  la  manœuvre  opératoire ,  car 
d’autres  expériences  viennent  encore  confirmer  celle-ci;  d’ailleurs 
je  pourrais  m’appuyer  sur  de  grandes  autorités  ,  s’il  était  besoin  de 
me  défendre.  Je  vais  citer  un  fait  qui  prouve  que  même  les  plus  ha¬ 
biles  peuvent  produire  les  mêmes  accidents.  On  se  rappelle  qu’en 
18o0,  il  y  avait  à  la  Faculté  de  médecine  un  concours  pour  rem¬ 
placer  le  professeur  Blandin.  Dans  ce  concours  ,  on  donna  aux  com¬ 
pétiteurs  l’exécution  sur  le  cadavre  de  l’opération  de  la  fistule  la¬ 
crymale.  Tout  avait  été  fait  suivant  les  règles ,  comme  on  le  pense 
bien  ;  j’eus  cependant  la  curiosité  de  voir  sur  un  sujet  ce  qui  s’était 
passé  dans  le  canal  nasal.  Je  n’eus  pas  de  peine  à  constater  que  là , 
comme  dans  mes  expériences,  la  muqueuse  avait  été  déchirée  et 
décollée  dans  presque  toute  la  longueur  du  canal  nasal.  Je  n’ai  pas 
besoin  de  dire  que  quelquefois  on  rencontre  des  individus  ayant 
ce  canal  tellement  grand,  que  l’on  peut  alors  y  introduire  sans  peine 
et  sans  accidents  les  plus  grosses  canules;  mais  c’est  là  un  fait  excep¬ 
tionnel,  et  d’ailleurs  il  ne  faut  pas  en  tenir  compte,  puisque  lors¬ 
qu’ils  opèrent  une  tumeur  lacrymale,  les  partisans  de  la  canule 
partent  de  cette  idée,  que  le  canal  nasal  est  rétréci  plus  ou  moins 
et  peut  être  complètement  oblitéré. 

J’ai  aussi  essayé  la  canule  de  M.  Brachet,  et,  sans  entrer  dans  le 
détail  de  toutes  mes  expériences,  je  dirai  qu’elle  offre  les  mêmes 
inconvénients  que  celle  de  Dupuytren.  Il  en  faut  dire  autant  de 
celle  de  INlcault.  Dans  mes  expériences  avec  cette  dernière,  j’ai  sou¬ 
vent  constaté  la  fracture  du  canal  au  niveau  du  méat  moyen,  où 
d’ailleurs  la  paroi  est  si  mince.  Avec  la  canule  de  Taddci,  je  n’ai  ja¬ 
mais  rencontré  de  déchirures  ou  de  fractures  ;  mais  son  extrémité 
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inférieure,  restant  au  milieu  du  canal  et  n’ayant  pas  de  courbure, 
vient  heurter  contre  les  parois.  Celle  qui  a  son  extrémité  supérieure 
en  forme  de  massue  ne  peut  pas  se  loger  dans  le  sac  sans  amener  la 
production  d’une  véritable  tumeur  lacrymale  artificielle;  de  sorte 
que  si  on  fait  une  opération  pour  guérir  une  tumeur  lacrymale ,  et 
qu’on  en  produise  une  autre,  on  n’aura  pas  rendu  un  p;rand  ser¬ 
vice  au  malade.  Mais  nous  avons  parlé  de  cette  canule,  parce  qu’elle 
pourrait  trouver  son  application  dans  les  cas  où  l’on  voudrait  modi¬ 
fier  les  parois  du  sac. 

Ainsi  résumons-nous  pour  cette  partie  de  notre  travail.  Nous 
voyons  que  l’expérimentation  sur  le  cadavre  nous  fait  assister  aux 
désordres  produits  sur  un  canal  sain;  ces  lésions,  bien  plus  consi¬ 
dérables  encore  quand  le  canal  est  malade  ,  ne  nous  donnent-elles 
pas  la  raison  des  accidents  si  fréquemment  observés  ù  la  suite  de 
l’introduction  de  la  canule?  Tout  cela  nous  porte  donc  à  rejeter 
l’emploi  de  la  canule.  Mais  ces  raisons  seraient  peut-être  encore  in¬ 
suffisantes  pour  décider  à  prendre  ce  parti;  c’est  pour  cela  que 
nous  avons  voulu  juger  aussi  la  question  au  point  de  vue  cli¬ 
nique. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


NOTE  SUR  LES  ULCÉRATIONS  DU  FREIN  DE  LA  LANGUE, 
DANS  LA  COQUELUCHE  ; 

Par  le  D''  e.'iMUEftimi ,  médecin  en  clief  de  l’Institut  delà  Sainte-Couronne , 
à  Milan  (I). 

On  lit  dans  le  journal  de  Schmidt  pour  1844  {Jarbucher  der 
in  und  aus  land,  Med.)  le  résumé  suivant  d’un  mémoire  du 
D'  Lersch,  inséré  dans  une  feuille  périodique  allemande  de  la 
mèmtdiOme{Rliein.undJVestfal.Corr.Blatt)\. 

«Un des  symptômes  de  la  coqueluche  a  passé  à  peu  près  inaperçu 
pour  la  plupart  des  observateurs  ;  je  veux  parler  des  petits  ulcères 
du  frein  de  la  langue.  Zitterland  fait  remarquer  que  presque  dans 
tous  les  cas  où  la  coqueluche  acquiert  une  certaine  intensité  on 
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trouve  sous  la  langue,  juste  à  l’interseclioa  du  frein,  une  vésicule 
qui  se  dessine  sous  forme  de  point  jaune,  et  semble  formée  par 
l’épiderme  épaissi  et  mortifié;  cette  vésicule  s’accroît  à  mesure 
que  la  maladie  se  développe,  et  prend  parfois  les  dimensions  d’une 
menue  pièce  de  monnaie.  La  vésicule  disparaît  durant  la  période 
d’état  sans  écoulement  notable,  laissant  à  découvert  un  fond  lar- 
dacc  qui  se  déicrge  lorsque  la  maladie  est  en  voie  de  décrois¬ 
sance.  Braun  et  Brück  ont  signalé  le  même  phénomène  ;  le  der¬ 
nier  a  constaté  dans  trois  cas  la  présence  d’une  vésicule  laiteuse  de 
la  grosseur  d’un  pois  ou  d’une  ulcération  d’égale  dimension.  Ame- 
lung  avait  déjà  observé,  dans  le  cours  de  coqueluches  graves ,  une 
tumeur  blancliAtre.du  volume  d’une  lentille,  située  au  milieu  de  la 
face  inférieure  de  la  langue ,  au  point  o(i  se  détache  le  frein,  et 
qui,  ouverte  artificiellement,  laissa  écouler  un  liquide  jaunâtre; 
quelques  collutoires  alunés  suffirent  à  la  guérison.» 

«Le  D’’  Lcrsch  a  également  observé  ces  ulcérations;  elles  sont 
larges  d’une'  à  dcu.x  lignes,  et  siègent  toujours  â  l’insertion  lin¬ 
guale  du  frein  ;  elles  sont  rondes  ,  blanchâtres ,  peu  profondes , 
aplaties;  on  n’en  trouve  habituellement,  sinon  constamment, 
qu’une  seule.  L’auteur  n’a  pas  pu  déterminer  si  elles  étaient  pré¬ 
cédées  par  une  vésicule;  il  suppose  qu’il  existe  plus  d’un  point  de 
ressemblance  entre  l’hyclrophobie  et  la  coqueluche,  et  compare 
ce.s  ulcérations  aux  ulcères  qu’on  a  indiqués  comme  se  rencontrant 
dans  la  première  de  ces  deux  maladies.  » 

Depuis  18'li,je  me  suis  attaché  â  examiner  la  région  sublin¬ 
guale  de  tous  les  individus  atteints  de  coqueluche  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  â  mon  observation, et  j’ai  constaté  que  ce  s)-mptôme  se  re¬ 
trouvait  dans  la  généralité  des  cas.  Tout  en  confirmant  le  fait 
signalé  par  le  D’  Lersch,  je  dois  faire  les  restrictions  suivantes; 
r  L'ulcération  du  frein  de  la  langue  existe  dans  la  plupart  des  cas 
de  coqueluche  ;  elle  n’est  pas  un  phénomène  constaut,  et  la  ma¬ 
ladie  peut  être  grave  sans  être  accompagnée  de  ce  symptôme, 
môme  à  sa  période  la  plus  avancée.  —  2“  L’ulcération  est  rarement 
arrondie;  elle  affecte  presque  toujours  une  direction  qui  coupe 
celle  du  frein  de  la  langue.  —  3"  Elle  débute  avec  le  caractère 
qu’elle  conserve  de  simple  solution  de  continuité;  je  ne  l’ai  jamais 
vue,  même  au  commencement,  se  présenter  sous  une  autre  forme. 
—  L’ulcération  peut  avoir  son  siège,  non-seulement  sur  le  frein, 
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mais  sur  la  face  inférieure  du  corps  de  la  langue,  au  voisinage  du 
frein.  Même  quand  elle  occupe  ce  siège,  ce  qui  arrive  assez  rare¬ 
ment  ,  l’iileération  doit  commencer  de  la  même  manière  ;  au  moins 
chez  les  individus  que  j’ai  observés,  je  n’ai  jamais  rencontré  cette 
vésicule  primitive  qui  serait  située  à  proximité  du  frein,  et  qui , 
en  se  rompant ,  donnerait  naissance  à  un  ulcère  à  fond  lardacé  , 
comme  il  en  est  fait  mention  dans  l’article  précité,  d’après  l’auto¬ 
rité  de  Zitterland. 

U  paraît  étrange ,  en  songeant  à  la  fréquence  de  la  coqueluche , 
que  ce  fait  curieux  ait  échappé  aux  observateurs;  mais  il  suffit  de 
se  rappeler  qu’on  ne  trouve  pas  de  description  authentique  de  la 
maladie  avant  les  écrits  de  Willis ,  qui  vivait  au  xvii®  siècle.  Peut- 
être  ce  symptôme  avait-il,  comme  tant  d'autres,  été  noté  et  con¬ 
signé  dans  les  observations  populaires  avant  d’entrer  dans  le  do¬ 
maine  des  faits  médicaux.  Pour  ma  part,  une  mère  attentive  m’a¬ 
vait  indiqué,  il  y  a  plusieurs  années,  la  présence  de  celle  ulcéra¬ 
tion  chez  un  de  ses  fils ,  atteint  de  coqueluche ,  et  elle  m’assurait 
que  sa  fille,  qui  avait  succombé  après  cinq  mois,  victime  de  la 
même  maladie ,  portait  également  un  ulcère  qui  avait  persisté  jus¬ 
qu’à  la  mort  de  l’enfant. 

Le  D’’  Lersch  ne  hasarde  aucune  conjecture  sur  la  genèse  de 
cette  ulcération  ,  ce  n’est  qu’à  la  fin  de  son  travail  qu’il  semble  se 
raviser  et  lui  supposer  quelque  analogie  avec  les  pustules  sublin¬ 
guales  des  hydrophobes;  peut-être  peut-on  trouver  une  explica¬ 
tion  plus  simple  du  phénomène. 

La  coqueluche  se  présente  avec  des  symptômes  convulsifs  qui  lui 
ont  valu  parfois  le  nom  de  toux  convulsive  ;  ils  consistent ,  pour  la 
plus  grande  partie,  en  contractions  des  muscles  inspiraleurs  et 
expiraleurs,  des  constricteurs  du  larynx  et  des  dernières  divisions 
bronchiques,  s’effectuant  avec  une  telle  violence,  qu’on  n’en  re¬ 
trouve  l’analogue  dans  aucune  des  variétés  de  toux  produites  par 
d’autres  états  pathologiques.  Ces  muscles  ne  sont  pas  les  seuls  sol¬ 
licités  énergiquement  :  sous  l’influence  de  l’accès,  les  muscles  qui 
ont  pour  action  physiologique  de  porter  la  langue  hors  de  la  bouche 
et  de  la  fléchir  vers  la  base  participent  ainsi  à  la  contraction. 
Par  suite,  le  frein  de  la  langue,  au  lieu  d’être  éloigné  de  l’arcade 
dentaire ,  est  fortement  porté  en  avant,  et  vient  se  heurter  contre 
les  dents  incisives  inférieures.  Il  en  résulte  une  sorte  de  contusion 
V.  13 
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d’autant  plus  profonde  que  la  pression  est  plus  forte ,  que  les  accès 
convulsifs  sont  plus  intenses,  et  que  le  bord  libre  des  dents  in¬ 
cisives  est  plus  net  et  plul  tranchant ,  comme  on  l’observe  dans  la 
première  enfance. 

On  peut  ainsi  rendre  raison  de  la  présence  des  ulcérations  ; 
leur  direction  transversale,  la  manière  dont  elles  débutent,  sont 
d’accord  avec  cette  explication;  elles  dépendent  donc  d’une  cause 
toute  mécanique  ;  elles  ne  sont ,  dès  l’origine ,  qu’une  simple  solu¬ 
tion  de  continuité,  et  ne  dépendent  pas  d’une  pustule  ou  d’une 
phlyctène  primitive  accomplissant  son  évolution. 

L’impulsion  qui  lance  le  frein  contre  tes  dents  incisives  infé¬ 
rieures  pendant  la  propulsion  spasmodique  de  la  langue  hors  de  la 
bouche  remplit  les  conditions  les  plus  propres  à  déterminer  une 
blessure  ;  néanmoins  le  frein  peut  être  comprimé  sur  les  incisives 
durant  l’accès,  sans  que  la  langue  soit  portée  au  dehors;  seulement, 
dans  ce  cas,  la  pression  sera  moins  vive. 

Il  suffit  de  se  rappeler  les  symptômes  d’un  accès  de  coqueluche, 
pour  estimer  le  degré  de  pression  exercée  par  les  muscles  lors  de 
leurs  contractions  spasmodiques  ;  la  tension  des  jugulaires,  le  gon¬ 
flement  du  cou,  la  céphalée,  l’état  soporeux,  la  perte  temporaire 
de  connaissance,  l’épistaxis ,  la  sortie  du  sang  par  les  oreilles,  la 
rougeur  livide  de  la  face,  et  la  lividité  delà  langue  elle-même, 
que  j’ai  eu  récemment  occasion  d’observer  à  un  point  extrême  chez 
une  fille  de  six  ans.  On  sait  que  certains  enfants  sont  pris  de  crises 
épileptiques  ou  apoplectiques,  que  d’autres  sont  sous  le  coup 
d’une  suffocation  imminente  qui  s’est  réalisée  quelques  fois.  Une 
puissance  musculaire  qui  se  révèle  par  ces  signes  et  par  d’autres 
non  moins  évidents  peut  bien  porter  assez  violemment  le  frein 
contre  les  incisives  inférieures  pour  qu’il  en  résulte  une  plaie  et 
une  ulcération  consécutive. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  plus  d’une  coqueluche  grave  et  par 
le  nombre  et  par  l’intensité  des  accès,  où  la  langue ,  au  lieu  d’être 
portée  en  dehors  par  les  mouvements  convulsifs,  était  au  contraire 
rétractée  sous  la  même  influence  et  attirée  vers  le  pharynx.  Chez 
les  individus  chez  lesquels  on  notait  cette  particularité,  si  régu¬ 
lière  que  fût  la  disposition  des  incisives  inférieures,  on  ne  trouvait 
d’ulcération  ni  sur  le  frein  ni  dans  son  voisinage.  J’ai  vu  un  enfant 
de  6  ans  dont  l’arcade  dentaire  était  oblique  et  sensiblement  plus 
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haute  à  ganclié  qu’à  droite;  or  c’est  juste  au  point  le  plus  élevé 
répondant  à  la  canine  gauche  inférieure  que  correspondait  l’ulcé^ 
ration  de  la  langue ,  située  d’ailleurs  assez  loin  du  frein.  Un  enfant 
chez  lequel  une  des  deux  incisives  médianes  inférieures  manquait 
et  l’autre  Vacillait  tellement  qu’elle  ne  tarda  pas  à  se  détacher 
n’eut  pas  d’ulcérations  du  frein ,  bien  que  la  langue  fût  fortement 
poussée  hors  de  la  bouche  pendant  les  accès ,  et  que  le  frein  fût 
normalement  développé  ;  un  autre  sujet ,  âgé  de  4  ans,  qui,  par  ha¬ 
sard,  se  trouvait  dans  des  conditions  identiques ,  a  été  également 
exempt  d’ulcérations;  je  citerai  enfin  un  autre  enfant  chez  lequel 
les  deux  incisives  étaient  séparées  par  un  espace  assez  large  pour 
que  le  frein  pût  venir  s’y  loger  pendant  l’attaque  de  toux ,  et  qui  ne 
présenta  pas  non  plus  de  semblable  solution  de  continuité. 

L’absence  de  frein  que  j’ai  constatée  quelquefois  paraît  peu  fa¬ 
vorable  à  la  production  de  ces  ulcérations ,  mais  la  force  convul¬ 
sive  par  laquelle  la  langue  est  projetée  varie  notablement ,  l’arc  du 
maxillaire  inférieur  est  plus  ou  moins  ample ,  et  il  peut  bien  se  ren¬ 
contrer  des  faits  où  des  fissures  existent,  malgré  la  non-existence 
du  repli  membraneux  du  frein. 

D’ailleurs,  quelle  que  soit  sa  cause,  il  est  d’expérience  que  l’ul¬ 
cération  décline  à  mesure  que  la  maladie  décroît,  que  son  fond  se 
déterge,  perd  de  son  étendue,  et  qu’elle  finit  par  disparaître.  A 
cette  remarque  de  Lersch,  j’ajouterai  que  la  cicatrisation  peut 
avoir  lieu,  quoique  l’inspiration  sonore,  regardée  par  quelques 
praticiens  comme  pathognomonique  persiste,  et  que  les  quintes 
soient  suivies  de  vomissements. 

Quelque  soin  que  j’aie  mis  à  examiner  les  malades ,  je  n’ai  jamais 
pu  trouver  dans  les  cas  de  toux  convulsives  autres  que  la  coque¬ 
luche  l’ulcération  en  question.  On  doit  avouer  que  si ,  pendant  les 
quintes,  la  langue  est  portée  contre  le  bord  libre  des  incisives,  ce 
n’est  ni  avec  la  même  violence  ni  avec  la  même  fréquence  que 
pendant  les  accès  de  toux  qui  se  succèdent  dans  la  quinte  de  co¬ 
queluche. 

L’explication  que  je  donne  des  ulcérations  serait  mieux  prou¬ 
vée  si  j’avais  pu  examiner  des  enfants  atteints  de  coqueluche  avant 
l’apparition  des  premières  dents  ;  mais  quoique  j’aie  eu  sous  les 
yeux  un  grand  nombre  de  malades,  je  n’en  ai  pas  rencontré  un  seul 
dans  cette  condition.  Un  de  mes  confrères  a  eu  dernièrement  l’oc- 
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casion  d’observer  un  exemple  de  coqueluclie  chez  un  enfant  de 
7  mois  non  encore  pourvu  de  dents  ;  le  frein  était  bien  développé, 
et  il  n’existait  pas  d’ulcère. 

Si  l’on  arrivait  à  constater  l’existence  de  l’ulcération  chez  des 
nouveau-nés ,  si  les  observations  répétées  des  autres  médecins  les 
conduisaient  à  rejeter  l’interprétation  que  je  propose  de  ce  très- 
petit  symptôme,  ou  arriverait  à  considérer  rulcératiou  comme  un 
élément  de  la  maladie  clle-mérae ,  et  non  plus  comme  une  consé¬ 
quence  purement  traumatique.  C’est  là  évidemment  une  conclu¬ 
sion  plus  séduisante,  quand  on  songe  à  la  transmission  contagieuse 
de  la  coqueluche,  admise  presque  universellement,  et  à  l’igno¬ 
rance  où  nous  sommes  du  mode  de  propagation  ;  dès  qu’on  en¬ 
trevoit  l’espérance  de  jeter  quelque  lumière  sur  des  problèmes  si 
obscurs,  on  regrette  presque  d’étre  Ibrcé  par  la  vérité  dé.  combattre 
une  flatteuse  illusion. 
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PHYSIOLOGIE. 

Smc  jisaslï*i«au«  [Composition,  action  du),  par  MM.  0.  de  GiicsEWALti 
et  üE  ScniioEDEK.  —  Malgré  les  nombreux  travaux  entrepris  déjà  sur  le  suc 
gastrique,  ou  lira  encore  avec  intérêt  les  observations  faites  par  ies 
D”  Griiiiewakl  et  Sclirœder  sur  une  femme  affectée  d’une  fistule  de  l’es¬ 
tomac.  Cetle  femme,  d’une  bonne  santé  générale,  âgée  de  35  ans,  pe¬ 
sant  53  kilogrammes,  nourrissait  un  enfant  au  moment  de  celte  obser¬ 
vation.  Sa  fistule,  qui  existait  depuis  deux  ou  trois  ans,  avait  sans  doute 
été  ])roduite  par  un  ulcère  perforant  de  l’estomac.  La  quantité  de  suc 
gastrique  sécrété  a  été,  exception  faite  de  la  salive  (65  grammes  par 
heure),  estimée  à  584  grammes  chaque  heure  ou  14,016  kilogrammes 
par  jour.  Cetle  proportion  énorme  est  bien  plus  grande  que  celle  donnée 
par  liiddel’et  Schmidt  (/Jic  Ferdauungsslaefle  ii.  der Stoffwechsel ,  p.  36; 
Mitau  et  Leipzig,  1852)  (6,  4  kilogr.  par  heure).  La  plus  i)eli(e  quantité 
fut  recueillie  le  matin  à  jeun;  toutefois  elle  ne  fut  pas  au-dessous  de 
40  à  400  grammes  par  heure.  Le  liquide  obtenu  alors  était  en  général 
clair,  séreux,  sans  couleur;  dans  d’aulres  moments,  il  était  plus  vis¬ 
queux  ,  contenait  quelquefois  de  la  bile,  sans  qu’il  y  eût  aucun  signe  de 
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dérangement  fonctionnel.  On  y  trouvait  assez  souvent,  à  l’aide  du  mi¬ 
croscope,  de  la  sarcine. 

Quant  A  la  constitution  chimique  de  ce  suc,  suivant  l’examen  du 
D’’  Schmidt,  le  liquide  obtenu  A  la  première  heure  du  malin ,  A  jeun  , 
était  soit  neutre,  soit  légèrement  alcalin  ;  après  rintroductiou  des  ali¬ 
ments,  il  était  toujours  acide.  On  ne  trouva  point  d’acide  chlorhydrique 
dans  l’analyse  de  diverses  portions  de  suc  gastrique  recueilli  A  différents 
moments  du  jour;  la  présence  de  l’acide  butyrique  et  de  l’acide  lac- 
lique  est  plus  probable.  Voici  un  résumé  de  ces  analyses.  Sur  100  par¬ 
ties,  on  trouve:  eau,  956,595;  total  des  solides,  43,405;  substances 
organiques,  .36,603;  substances  inorganiques,  0,802;  chlorure  de 
■sodium,  4,633;  phosphate  de  chaux,  0,961;  de  magnésie,  0,260; 
phosphate  de  fer,  0,006;  potasse  appartenant  aux  substances  organi- 
(lues,  0,363. 

Les  substances  organiques  consistaient  en  une  substance  albumineuse, 
coagulable  (pepsine),  du  sucre,  de  l’acide  butyrique ,  des  substances  pro¬ 
téiques  incoagulables  et  de  l’acide  lactique.  On  ne  considère  point  les 
acides  organiques  comme  originairement  présents  dans  la  sécrétion  de 
l'estomac,  même  comme  produits  des  aliments  ingérés;  ils  varient  en 
quantité  suivant  la  qualité  de  la  nourriture.  Au  contraire,  l’acide  hydro- 
chlorique  a  été  regardé  comme  un  composé  essentiel ,  quoi(|ue  les  ana¬ 
lyses  ne  le  révèlent  pas,  sans  doute  parce  qu’il  est  aisément  annihilé  par 
les  alcalis  de  le  salive. 

Dans  une  analyse,  Schmidt  trouva  de  l’acide  hydrochlorique  libre  , 
mais  seulement  dans  la  proportion  de  yiooo?  proportion  dix  fois  plus 
petite  que  chez  le  chien.  Quant  A  la  question  de  savoir  si  le  suc  gastrique 
empêche  la  salive  de  transformer  l’amidon  en  sucre,  comme  l’a-ssurent 
Bidder  et  Schmidt ,  nos  auteurs  ont  trouvé  que  l’action  de  la  salive  n’é¬ 
tait  point  détruite;  ils  confirment  toutefois  l’observation  de  Bidder  et 
Schmidt,  savoir  qu’on  ne  découvre  pas  de  sucre  dans  l’estomac  du  chien, 
même  après  l’ingestion  d’amidon  cuit. 

On  a  examiné  la  digestion  des  aliments  protéiques  en  introduisant 
dans  l’estomac  par  la  fistule  un  certain  poids  d’albumine  coagulée,  de 
viande  ,  etc.,  renfermées  dans  de  minces  sacs  de  toile;  on  observa  aussi 
la  perte  de  substance  des  parties  pendant  un  certain  espace  de  temps  et 
tes  changements  éprouvés  dans  la  structure  microscopique  des  éléments. 
On  trouva  ainsi  que,  pour  les  substances  protéiques,  le  pouvoir  dissol¬ 
vant  du  suc  gastrique  humain  est  très-inférieur  A  celui  du  chien.  La 
dissolution  est  complète  dans  l’estomac  du  chien  en  deux  ou  quatre 
heures,  et  dans  l’estomac  de  l’homme  il  faut  de  dix-neuf  A  vingt  heures. 
La  viande  crue  est  mieux  digérée  par  l’estomac  humain  que  la  viande 
cuite ,  et  le  veau  mieux  que  le  bœuf. 

Quant  aux  altérations  microscopiques ,  on  a  trouvé,  après  une  heure 
Pt  demie ,  les  faisceaux  primitifs  aisément  séparables  les  uns  des  autres 
sans  changement  en  eux  ;  le  sarcolème  était  détruit.  Après  deux  heures 
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trois  quarts,  les  faisceaux  primitifs  commencèrent  à  montrer  des  fissures 
transversales  ;  après  trois  heures ,  on  ne  voyait  que  des  lamelles  striées 
transversalement;  après  trois  iieures  et  demie,  outre  des  lamelles  qua¬ 
drilatères  ,  quelques  faisceaux  primitifs ,  fissurés  en  Joug  et  en  travers , 
fréquemment  dentelés  à  leurs  extrémités  ;  après  trois  heures  trois  quarts, 
les  faisceaux  primitifs  sont  deux  ou  trois  fois  divisés  dans  le  sens  longi¬ 
tudinal.  Après  quatre  heures  et  demie,  A  peine  trouve-l-on  quelques  ré¬ 
sidus  solides  dans  l’estomac,  à  l’exception  d’un  petit  nombre  de  fais¬ 
ceaux  primitifs  Irès-fissurés  en  long  et  en  travers,  mais  montrant  encore 
les  stries  transversales.  Au  bout  de  trois  heures  et  demie  ou  quatre  heures, 
l’estomac  est  en  général  vide;  les  substances  protéiques  sont  alors  sou¬ 
mises  A  l’influence  de  la  sécrétion  intestinale.  Quant  A  la  digestion  de 
la  graisse ,  la  membrane  des  cellules  est  dissoute  dans  l’estomac  ;  mais 
la  graisse  elle-même  ne  subit  aucune  altération.  Le  lait,  après  trois 
quarts  d’heure,  formait  un  coagulum  épais,  renfermant  une  grande 
quantité  de  globules  de  lait  et  de  graisse  libre.  Au  bout  de  deux  heures 
et  demie ,  on  apercevait  la  caséine  en  partie  comme  une  substance 
amorphe,  en  partie  comme  des  fragments  membraneux  et  transparenis 
avec  quelques  globules  de  lait  inaltérés;  au  bout  de  trois  heures  trois 
quarts,  il  reste  à  peine  quelque  chose  dans  l’estomac. 

..  Ces  changements,  qui  exigeaient  dans  l’estomac  de  cette  femme  trois 
lieures  trois  quarts  ou  quatre  heures  et  demie ,  s’accomplissaient  dans 
celui  d’un  chien  en  deux  heures.  (  Succi  gasinc.i  humani  indo/es  physica 
et  chemica,  Otto  de  Grunewald  ;  Succi  gaslrici  humani  vis  digesliva ,  E.  de 
Sclirœder  ;  Dissert.,  Dorpat ,  1853.) 

tlülecti'o  -  pli>'siolog;ie  ;  iiiouvement  ciliaii*e  sur  ïe 
cadavre  «l’un  «lëcapité.  —  Le  cadavre  d’un  décapité  vient  d’être 
soumis  par  quelques  physiologistes  allemands  A  des  expériences  d’é- 
lectro-pbysiologie,  dont  la  plupart  confirment  des  faits  connus,  mais 
dont  d’autres  méritent  d’être  rappelées. 

Kolliker  et  ’Virchow  ont  ouvert  le  péricarde  de  ce  décapité  trente-cinq 
minutes  après  la  mort.  Le  péricarde  contenait  une  petite  quantité  d’un 
liquide  transparent,  d’un  jaune  pâle,  qui,  bientôt  après  son  exposi¬ 
tion  au  conctact  de  l’air,  forma  un  caillot  solide.  L’irritation  électri¬ 
que  du  sympathique  au  cou  ne  produisit  aucune  action  sur  le  cœur; 
mais  l’irritation  de  la  substance  du  cœur  môme  produisait  des  contrac¬ 
tions  locales.  L’aorte  abdominale  se  contracta  de  16 A  1  millimètre;  la 
veine  mésaraïque,  près  de  l’iléum,  se  contracta  environ  d’un  quart  de 
sa  lumière.  Un  morceau  enlevé  de  la  veine  cave  inférieure ,  de  37  milli¬ 
mètres  de  long  (soixante  minutes  après  la  mort),  se  raccourcit  par  l’ap- 
plicalioii  continue  du  stimulus  jusqu’à  la  longueur  de  25  millimètres, 
en  formant  des  plis  transversaux  sur  sa  membrane  interne.  Un  fragment 
de  la  veine  porte,  au  bout  de  quaire-vingt-trois  minutes,  se  contracta 
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de  20  à  18  millimèlres  ;  les  pelites  veines  pulmonaires  montrèrent  une 
notable  contraction  au  bout  de  cinquante-cinq  minutes. 

Vierordt  a  examiné  l’action  du  cœur  chez  ce  décapité  en  se  servant 
d’un  appareil  destiné  à  étudier  les  phénomènes  physiques  de  la  pulsa¬ 
tion.  Le  cœur  a  été  pris  immédiatement  après  sa  mort  et  placé  sous  l’in¬ 
strument  avec  le  ventricule  droit;  l’expérience  a  commencé  neuf  mi¬ 
nutes  après  la  décapltalion.  Le  résultat  le  plus  saillant  de  ces  recherches 
c’est  que  la  durée  moyenne  de  la  systole  des  ventricules,  comparée  à  la 
diastole,  est  dans  la  proportion  de  10  à  65;  la  durée  de  la  systole  est  donc 
plus  courte  qu’elle  ne  parait  l’Être  à  l’œil  nu. 

Virchow  a  produit,  en  appliquant  l’électricité  sur  le  canal  thoracique, 
cinquante-cinq  minutes  après  la  mort,  une  contraction  intense,  con- 
linue,  non  péristaltique;  la  contraction  n’avait  pas  cessé  cinquante  mi¬ 
nutes  plus  lard.  Plusieurs  heures  après  la  mort ,  l’irritabilité  du  canal 
thoracique  n’avait  point  encore  disparu;  elle  semble  rester  plus  long¬ 
temps  là  que  dans  aucun  antre  organe.  Ces  petits  chylifères  montraient 
aussi  une  contraction  énergique  lorsqu’on  les  excilall  par  l’électricité; 
mais  ici  encore  la  contraction  était  continue,  non  péristaltique, 

La  rate  ne  parait  pointse  contracter  suivant  son  diamètre  longitudinal 
ou  Iransverse  par  l’application  de  l’électricité;  mais  un  courant  vigou¬ 
reux  creuse  plus  profondément  qu’avant  son  application  les  dépressions 
qui  correspondent  à  l’insertion  des  trabécules  sur  la  membrane  fibreuse. 
Un  autre  phénomène  intéressant  fut  un  changement  graduel  dans  la  forme 
de  l’organe.  Aussitèt  après  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale ,  la  rate 
était  longue  de  95  millim.  et  large  de  68  à  69  ;  une  demi-heure  plus  lard 
(soixante-douze  minutes  après  la  mort),  la  longueur  était  de  102  milli¬ 
mètres  et  la  largeur  de  65.  Cent  huit  minutes  après  la  mort,  l’organe 
ayant  été  préalablement  placé  dans  l’eau  tiède,  la  longueur  était  de 
109  millimètres  et  ia  largeur  de  65. 

H.  Muller  appliqua  un  fort  courant  électrique  au  nerf  symphalique 
du  côté  gauche,  près  du  ganglion  cervical  supérieur  (quarante  minutes 
après  la  décapitation,  la  tête  étant  séparée  au  niveau  de  la  6®  vertèbre 
cervicale).  Il  observa  immédiatement  une  dilatation  pupillaire  considé- 
l'able,  moindre  toutefois  que  celle  produite  par  la  belladone;  la  dilata¬ 
tion  dura  aussi  longtemps  que  l’irritation  fut  continuée.  Aussitôt  qu’on 
cessait  celle  dernière,  la  pupille  revenait  à  sou  volume  normal,  mais 
moins  rapidement  que  la  dilatation  n’avait  eu  lieu  ;  la  pupille  du  côté 
opposé  resta  sans  altération.  L’irritaiion  du  pneumogastrique  et  du  nerf 
oculo-moteur  commun  fut  sans  effet  sur  la  pupille. 

Leydig  ne  put  découvrir  de  mouvement  ciliaire  dans  les  ventricules 
latéraux  du  cerveau  comme  celui  qu’ont  indiqué  Valentin  elPurkinje; 
mais  il  le  trouva  très-distinctement  sur  la  4®  ventricule.  Les  cellules , 
munies  de  longs  cils ,  étaient  plutôt  arrondies  qu’aplaties. 

Leydig,  H,  Muller  et  Gegcnbaur,  ont  constaté  le  mouvement  ciliaire 
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dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  région  olfactive  de  retlinioïde  ;  mais  on 

ne  put  découvrir  à  ce  mouvement  de  direction  distincte. 

Kolliker  constata  dans  le  cornet  inférieur  la  présence  du  tissu  caver¬ 
neux  avec  des  fibres  musculaires  organiques  et  sa  conli’action  mani¬ 
feste  sous  l’influence  de  l’électricité.  11  ne  put  trouver  aucun  épithélium 
ciliaire  sur  la  membrane  du  tympan  ;  mais  il  en  constata  sur  le  promon¬ 
toire  et  sur  presque  toutes  les  autres  parties  de  la  cavité  lympanique. 
{Ferhandlungen  der  ÎVüTzhurg  Gcsellschaft ,  VI ,  p.  116  ;  1854.) 

CrS4>S>iiiles  ismsguiasjs  «SsaBts  l’Siiliei'siatioia  ,  par  le  profes¬ 
seur  VicKounT.  —  M.  Vierordt  a,  depuis  longtemps  déjà,  indiqué  un 
procédé  ingénieux  pour  compter  les  globules  sanguins,  et,  dans  un 
travail  récent,  il  vient  de  rechercher  les  variations  numériques  qu’é¬ 
prouvent  ces  globules  dans  le  sang  de  la  marmotte  aux  différentes  pé¬ 
riodes  de  l’hibernation. 

Le  commencement  de  l’hibernation  date,  chez  cette  marmotte,  dn 
22  novembre  1853,  lorsque  l’animal  pesait  845  grammes.  —  Le  28,  on 
prend  quelques  gouttes  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (les 
vaisseaux  sanguins  sont  remarquablement  pleins).  Le  sang  est  d’une 
couleur  noire;  il  se  coagule  vile.  Le  nombre  des  globules  dans  1  milli- 
mèli'e  cube  est  de  5,748,000.  —  Le  5  janvier  1854 ,  le  poids  du  corps  est 
de  750  grammes;  le  sang  ne  se  coagule  plus  aussi  vite,  il  est  d’une  cou¬ 
leur  plus  claire  que  le  28  novembre.  Le  nombre  des  globules  sanguins 
dans  I  millim.  cube  est  de  5,100,000.  —  Le  4  février,  poids  613  gram.  ; 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  contient  si  peu  de  sang  qu’on  est  obligé 
d’en  prendre  quelques  gouttes  dans  la  veine  jugulaire.  La  couleur  du 
sang  est  très-paie;  la  coagulation  faible,  le  nombre  des  globules  des¬ 
cendu  à  2,35.5,000.  A  cause  de  ces  expériences,  le  petit  animal  perdit 
environ  6  ou  7  grammes  de  sang ,  devint  extrêmement  faible ,  et  mourut 
le  18.  Dix-huit  heures  après  la  mort,  le  poids  était  de  537  grammes  et 
le  nombre  des  globules  de  3,665,000.  Il  y  a  dans  ces  faits  des  observa 
lions  nouvelles  A  ajouter  à  l’histoire  si  peu  connue  de  riiibernalion. 

M.  Vierordt  a  aussi  entrepris  des  recherches  sur  la  proportion  rela¬ 
tive  des  globules  rouges  aux  globules  blancs  du  sang  de  la  veine  splé¬ 
nique  chez  l’homme.  Cet  examen  est  plus  difficile  à  faire  sur  l’homme 
que  sur  les  animaux,  à  cause  de  la  (endance  qu’ont  les  globules  blancs 
à  se  réunir  en  masses.  M.  Vierordt  a  pu  examiner  le  sang  d’un  décapité 
une  heure  et  demie  après  là  mort.  La  moyenne  d’un  certain  nombi  e 
d’expériences  a  donné  la  proportion  de  1 : 4,9  entre  les  globules  blancs 
et  les  globules  rouges.  {Fierordt‘s  ^rehiv.,  t.  XIII,  3 ,  p.  409  ;  1854.) 

Cox‘{iMsciiilcjSi  —  Le  rapport  entre  les  globulc.s 

blancs  et  les  globules  rouges  du  sang,  estimé  jusqu’ici  comme  1  :  8  ou 
1  : 10.  est,  selon  des  observations  plus  récenlcs  de  Donders  et  de  Mo- 
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lesclioll,  üe  beaucoup  inférieur.  Ces  observateurs  reslinieni,  comme 
1  :  373;  leurs  résultats  sont  basés  sur  l’examen  du  sang  de  sept  indi¬ 
vidus  aux  différentes  périodes  de  la  vie.  Ils  ont  trouvé  les  proportions 
suivantes  :  de  2  ans  Vj  à  12  ans ,  1  :  226  ;  de  30  à  .50  ans,  1  :  346;  de 
60  A  80  ans ,  1  :  381 .  Chez  les  femmes ,  après  la  menstruation ,  le  chiffre 
est  de  1  :  247  ;  chez  les  femmes  non  réglées,  de  1 : 485,  et  chez  les 
femmes  enceintes,  de  1 :  281.  Les  corpuscules  blancs  augmentent  après 
le  repas  et  diminuent  par  le  jeûne;  une  nourriture  riche  en  albumine 
augmente  la  ciuautité  de  ces  cellules  incolores.  {Se/imidt's  Jahrbucher, 
1854.) 
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Fûwvn'ie  4inte)PBaiiS44eiB<e  (imUemeni).  —  M.  le  D‘'  Brelonneaii 
vient  d’exposer,  dans  quelques  aphorismes  auxquels  on  ne  saurait  don¬ 
ner  trop  de  publicité,  les  enseignements  d’une  longue  et  heureuse  pra- 
lique,  relativement  au  mode  d’administration  du  quinquina.  Les  pré¬ 
ceptes  qu’il  donne,  conformes  d’ailleurs  à  ceux  qu’ont  transmis  les  vieux 
maîtres,  sont  trop  souvent  oubliés  malgré  l’autorité  de  l’expérience  la 
plus  décisive. 

—  Une  sorte  d’ivresse  plus  ou  moins  pénible ,  produite  par  une  seule 
dose  convenable  de  sulfate  de  quinine,  répétée  au  besoin  deux  Jours  de 
suite,  supprime  pour  huit  jours  la  fièvre  intermittente  simple. 

—  De  même  que,  pour  une  maladie  qui  céderait  à  l’ivresse  du  vin  , 
beaucoup  de  vin  pourrait  être  donné  sans  obtenir  ivresse  et  guérison  ; 
de  même,  on  voit  chaque  jour  que  de  grandes  quantités  de  quinquina 
ont  été  prises  sans  que  la  fièvre  ail  été  supprimée  et  sans  que  son  retour 
ait  été  prévenu. 

—  Il  a  été  constaté  que  l’administration  prolongée  de  doses  multi¬ 
pliées  et  s’élevant,  dans  leur  totalité,  à  la  somme  de  plusieurs  doses  effi¬ 
caces,  était  complètement  inutile;  on  y  a  vu  qu’une  fièvre  quarte,  (jui 
avait  résisté  à  2  onces  de  quinquina,  cédait  A  l’administration  de  2  gros 
de  ce  même  quinquina  ;  mais  les  2  gros  avaient  été  donnés  en  une  seule 
fois ,  et  les  2  onces  avaient  été  pri.ses  en  quinze  jours ,  chaque  once  dé¬ 
layée  dans  une  bouteille  de  vin,  trois  petits  coups  chaque  jour. 

Aujourd’hui,  le  mode  déplorable  d’administration  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  consiste  généralement,  partout  et  de  toute  part,  A  fractionner  des 
doses  rendues  impuissantes  par  cette  division,  et  qui  seraient  efficaces 
si  elles  élaient  ingérées  en  une  seule  fois  dans  leur  lolalité. 

—  Les  petites  doses  qui  habituent  le  malade  A  l’action  du  quinquina 
nuisent  au  bon  résultat  des  doses  suffisantes  ;  elles  impatientent  l’appa¬ 
reil  digestif,  et  rendent  l’ivresse  fébrifuge  plus  difficile  à  obtenir. 

— ■  ATours,  on  est  arrivé  A  la  certitude,  trop  bien  acquise,  que  les 
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amers  indigènes,  répulés  fébrifuges,  ne  sont  que  d’inutiles  ou  nuisibles 
auxiliaires. 

—  Avec  Sydenham ,  avec  Morton ,  il  a  été  constaté  que  la  dose  de 
quinquina  qui  a  supprimé  la  fièvre ,  donnée  un  ou  deux  jours  avant 
l’époque  présumée  de  son  retour,  prévient  les  récidives  ;  et,  de  plus,  il 
a  été  observé  que  l’immunité  acquise  se  proroge  à  mesure  qu’on  s’éloigne 
du  Jour  de  la  suppression  de  la  fièvre,  et  on  a  vu  qu’on  pouvait,  sans 
inconvénient,  accroître  d’un,  de  deux,  puis  de  plusieurs  jours  les  in¬ 
tervalles  c|u’on  met  entre  cliacune  des  doses  données  pour  prévenir  le 
retour  de  la  fièvre. 

—  Le  plus  souvent,  la  progression  suivante  a  été  à  peu  près  adoptée  ; 
la  deuxième  dose ,  dose  préservative  qui  doit  être  égale  A  celle  qui  a 
supprimé  la  fièvre,  est  donnée  en  laissant  entre  l’une  et  l’autre  six  jours 
d’intervalle;  ainsi  les  suivantes,  à  6, — 7,-8, — 9,— 10,— 12, — 14,-16, 
—20,— 24,— 30  jours  d’intervalle,  ce  qui  fait  environ  cinq  mois  ;  chaque 
dose  préservatrice  est  donnée  à  l’instant  d’un  dîner  médiocrement  abon¬ 
dant,  et  la  première  dose  de  toutes,  celle  qui  doit  supprimer  la  fièvre, 
au  déclin  d’un  accès,  afin  que  ce  soit  à  la  plus  grande  distance  possible 
de  l’accès  subséquent. 

Une  récidive  oblige  à  revenir  au  point  de  départ,  et  fait  iierdre  les 
avantages  acquis. 

Les  doses  préservatives  doivent  être  rapprochées  ou  augmentées,  s’il 
arrive  que  la  fièvre  devance  l’époque  à  laquelle  on  doit  les  administrer. 

—  Avec  une  extrême  sagacité,  M.  le  D*'  Bally  a  découvert,  en  1821, 
qu’à  Paris,  on  voyait  ne  .se  développer  qu’au  printemps  la  fièvre  inter¬ 
mittente  cirez  des  sujets  qui  avaient  séjourné  pendant  l’automne  dans 
-des  localités  où  régnait  cette  fièvre.  Les  preuves  les  plus  irrécusables 
appuyaient  son  assertion  ,  rien  de  semblable  n’étant  observé  cirez  ceux 
qui  n’avaient  pas  quitté  Paris.  Celte  suspension  attendra  probablement 
longtemps  une  explication  étiologique  plausible;  toutefois  elle  est  digne 
de  remarque,  et  trop  constante  pour  qu’il  n’en  soit  pas  tenu  compte. 

Depuis,  j’ai  vu  bien  des  fois  que  la  fièvre  qui  se  développait  dans  ces 
conditions  conservait  la  ténacité  qu’elle  aui-ait  eue  dans  la  localilé  où 
elle  avait  été  contractée.  Auli-e  condition  mystérieuse  sanctionnée  par¬ 
la  ténacité  des  fièvi-es  algériennes  transportées  à  Paris  et  dans  les  plus 
saines  localités. 

—  Un  gramme  110  centigrara.  de  sirlfate  de  quinine,  ou  12  à  15  gi-ani. 
de  bon  quinquina,  suffisent  ici  pour  supprimer  la  fièvre  d’un  adulte  et 
pour  la  maintenir  suppi-imée  pendant  huit  à  neuf  jours. 

Mode  d’adndnistraiion  du  sulfate  de  quinine  pour  un  adulte.  —  Pr.  :  sul¬ 
fate  de  quinine,  1  gramme;  div.  en  5  pilules.  A  prendre  dans  un  polage 
en  une  seule  fois  au  déclin  de  la  fièvre,  et  mieux,  au  moment  où  elle  a 
dépassé  son  maximum  d’intensité. 

Bien  des  motifs  portent  à  croire  qu’il  est  utile  que  la  dose  nécessaire 
ne  soit  pas  dépa.ssée. 
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—  Si  un  symptôme  grave,  insolite,  se  montre  pour  la  seconde  fois 
dans  le  cours  d’une  fièvre  dont  les  accès  ont  été  peu  prononcés  ;  si  une 
torpeur  léthargique,  des  syncopes ,  des  évacuations  alvines  cholériques, 
ou  semblables  à  de  la  lavure  de  chair,  ou  bien  sanglantes  ;  si  une  très- 
vive  douleur  cardialgique,  une  sueur  surabondante,  le  froid  de  marbre 
des  frissons,  symptômes  dépassant  bien  des  fois  la  mesure  ordinaire, 
s’accompagnant  de  défaillance,  d’abolition  presque  complète  du  pouls  ; 
si,  dis-je,  ces  graves  symptômes  se  montrent  une  seconde  fois,  et  s’ils 
sont  plus  prolongés  que  dans  l’accès  précédent,  la  dose  indiquée  doit  être 
doublée  et  donnée  en  une  seule  fois  avant  le  complet  déclin  de  la  fièvre, 
devenue  peinicicuse. 

Celle  dose  doit  être  gardée,  ou  remplacée,  si  elle  n’est  pas  gardée 
douze  heures. 

Deux  centigrammes  d’extrait  gommeux  d’opium,  ou  4  à  5  gouttes 
de  laudanum  liquide  de  Sydenham,  suffisent  ordinairement  pour  assu¬ 
rer  la  tolérance  désirable,  soit  que  cette  dose  ait  été  ingérée,  soit  qu’elle 
ait  été  convenablement  injectée  dans  le  rectum. 

Quand  la  fièvre  intermittente  ne  se  révèle  que  par  des  accès  peu  pro¬ 
noncés,  celle  bénignité  suspecte  doit  éveiller  l’attention  d’un  praticien 
expérimenté;  et  si,  après  quelques  jours  de  cette  fièvre  indécise,  un  des 
symptômes  énoncés  se  montre,  si  l’on  ne  s’est  pas  hâté  d’administrer 
une  dose  efficace  de  sulfate  de  quinine,  il  faut  surveiller  avec  une  in¬ 
quiète  sollicitude  le  retour  probable  d’un  second  accès  énormément  ag¬ 
gravé.  Il  ne  faut  pas  oublier  ici  qu’on  est  en  face  d’une  question  de  vie 
ou  de  mort  ;  souvent  il  n’y  a  qu’un  instant  à  saisir,  et  si  on  le  laisse 
échapper,  on  ne  le  retrouvera  plus.  Que  le  praticien  se  tienne  donc  pour 
averti  ;  si  pour  agir  il  attend  que  le  deuxième  accès  commence  à  décli¬ 
ner,  le  retour  très-anticipé  du  troisième  ne  pourra  être  prévenu.  Pour 
gagner  de  vitesse  cet  accès  redoutable,  il  ne  faudra  pas  laisser  passer  le 
maximum  d’intensité  du  deuxième  accès;  le  sulfate  de  quinine  donné  A 
ce  moment  aura  le  temps  de  produire  son  effet  avant  le  début  de  l’accès 
subintrant,  dont  l’issue  serait  funeste  si  on  l’attendait  pour  le  combattre 
au  lieu  de  le  prévenir. 

—  Une  alimentation  subslantielle,  modérément  abondante,  aide  puis¬ 
samment  au  bon  succès  delà  médication  préservative ;  ce  que  Syden¬ 
ham  et  Morton,  il  y  a  cent  cinquante  ans,  avaient  expressément  affirmé. 

On  a  vu  céder  la  fièvre  intermittente  à  l’abstinence,  on  ne  peut  le  nier. 
Oui,  elle  peut  céder  à  l’épuisement  des  forces,  sans  qu’il  en  reste  la 
moindre  trace  ;  mais  il  convient  de  montrer  à  quel  prix. 

M™  la  marquise  de . est  atteinte  de  fièvre  intermittente  automnale. 

Traitement  homœopathique  ;  persistance  de  la  fièvre;  puis  doses  allopa¬ 
thiques  de  sulfate  de  quinine.  Je  vois  la  malade  à  cette  époque  ;  elle  est 
sans  fièvre  ou  bien  elle  n’éprouve  que  des  mouvements  fébriles  errati¬ 
ques  :  expectation.  A  l’approche  de  la  mauvaise  saison,  extrême  dégoût, 
vie  sédentaire.  U  fièvre  s’éteint  ;  amaigrissement  qui,  pendant  plusieurs 
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semaines,  s’accroît  de  plus, en  pliis;  agonie,  exlrême-onclion.  On  me 
rappelle  à  ce  moment  :  le  pouls  est  à  peine  perceptible,  et  la  rapidilé 
croissante  de  ces  funestes  symptômes  semble  indiquer  un  danger  an- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  Dans  cette  détresse,  une  proposition  con¬ 
ditionnelle  reste  confiée  au  médecin  consultant:  lavement  nutritif  avec 
7â  ^r.  lie  bouillon ,  mêlés  à  25  ÿr.  de  lait.  Si  contre  toute  probabilité  la 
vie  se  ranimait,  trois  autres  lavements  nutritifs  seraient  donnés  de 
quatre  en  quatre  heures,  et  subséquemment  de  légers  potages,  etc.  etc. 
Ces  propositions,  en  apparence  ridicules,  ont  un  résultat  inespéré;  le 
tube  digestif  s’éveille,  et,  dès  le  lendemain,  des  boules  stercorales  étant 
entraînées  par  un  des  lavements  nutritifs ,  bientôt  vive  appétence;  jiro- 
gressivement  alimentation  plus  variée,  plus  substantielle,  plus  réclamée. 
Sept  ou  huit  jours  plus  lard,  soupçon,  puis  manifestation  positive  d’une 
fièvre  double-quarte  régulière  ;  traitement  curatif.  Après  la  troisième 
dose  aniipériodique,  les  progrès  de  la  restauration  deviennent  rapides  ; 
les  bras,  le  visage,  le  buste,  se  raniment  ;  les  traits  s’épanouissent,  mais 
les  muscles  des  jambes  restent  atrophiés,  évanouis,  et  il  en  est  presque 
de  même  de  ceux  des  cuisses-  Non-seulement  tout  mouvement  volontaire 
des  membres  pelviens  est  impossible;  on  ne  peut  même,  par  aucunes 
lenlalives  doucement  répétées ,  imprimer  la  moindre  flexion  à  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne.  11  a  fallu  Irois  années  pour  que  cette  gymnastique 
dnmesti(|ue,  aidée  du  concours  de  douches  thermales,  ait  ramené  un 
peu  de  souplesse  articulaire.  Depuis,  la  faculté  de  marcher  a  surpassé 

toute  attente.  Dix  années  se  sont  écoulées  ;  M'"“  de .  septuagénaire, 

peut  faire  d’assez  longues  promenades,  et  conserve  la  bonne  santé  qu’elle 
a  recouvrée. 

On  le  voit,  l’inanition  éteint  la  fièvre,  mais  c’est  en  amoindrissant  la 
Vie. 

Autre  exemple  plus  grave  encore  de  cetle  triste  vérilé  :  • 

En  1825,  un  soldat  fut  reçu  à  l’hôpital  du  chef-lieu  de  la  division  mi¬ 
litaire  d’Indre-et-Loire;  il  y  était  transféré  d’une  succursale,  l’hôpital 
militaire  de  Poitiers.  L’inanition  avait  eu  pour  auxiliaire  une  grande 
émission  de  sang.  Le  malade  disait  avoir  été  roulé  dans  un  drap  de  lit 
avec  un  grand  nombre  de  sangsues;  200 à  la  fois,  affirmait-il.  Si  éton¬ 
nante  que  fut  son  assertion,  des  exemples  contemporains  cités  dans  les 
Annales  de  la  doclrine  pliysiologit/ue ,  et  une  multitude  de  jielites  cica¬ 
trices  triangulaires  sur  loute  la  surface  du  corps,  jusque  sur  le  visage, 
donnaient  de  la  valeqr  A  cette  assertion ,  confirmée  par  le  déplorable 
aspect  du  malade.  Anasar(|ue,  épanchements  séreux  dans  toutes  les  ca¬ 
vités  splnnchni(|ues  ;  lèvres,  langue,  gencives  exsangues  ;  pupilles  dila¬ 
tées,  roses  comme  chez  le  lapin  angora;  cécité  absolue  de  nuit  et  de 
jour;  c’était  progressivement  que  la  vue  s’était  éteinte.  11  ne  restait  au¬ 
cune  apparence  de  la  fièvre,  qui  avait  été  tierce.  Alimentation  variée, 
substantielle,  restreinte.  L’appétence  devient  vive;  la  fièvre  se  repro- 
diiil  d’une  manière  douteuse ,  puis  elle  devient  manifeste^  régulière. 
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La  mêdicalion  curative  abordée,  à  chaque  dose,  un  énorme  effet  diu¬ 
rétique  est  produit,  pendant  cinq  à  six  jours,  ce  qui  invite  à  diminuer 
la  prolongation  ordinaire  des  intervalles  progressivement  accrus  entre 
cliaque  dose  préservative.  L’épancliement  de  l’ascite  se  dissipe  rapider 
ment;  la  rate  peut. être  palpée,  elle  est  bosselée,  volumineuse;  c’était 
pour  affaisser  le  développement  de  ce  viscère ,  que  l’abstinence  et  les 
émissions  sanguines  avaient  été  imposées  au  malade. 

Curieuse  médication  que  le  recours  A  l’abstinence  pour  remédier  à  la 
luméfaction  de  la  rate  !  Quand  on  voudra  se  donner  la  peine  d’y  regar¬ 
der,  on  constatera  que  pendant  la  réplétion  de  l’estomac  d’un  chien  de 
forte  taille,  largement  repu,  ce  réservoir  de  sang,  ce  ganglion  sanguin 
pei'd  une  énorme  proportion  de  son  épaisseur,  et  prend  la  couleur  et 
l’aspect  d’un  étroit  ruban  rose. 

Sous  l’influence  du  traitement  curatif,  l’engouement  splénique  perdit 
beaucoup  de  son  volume  ;  en  même  temps  que  la  choroïde  devint  vio¬ 
lette,  le  convalescent  commença  à  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Quel- 
(|ues  semaines  plus  tard,  la  choroïde  devenait  noire  ;  la  vue ,  une  santé 
robuste,  se  recouvraient  en  môme  temps. 

Si  on  considère  ce  qui  arrive  à  ces  sujets,  on  voit  clairement  que  la 
fièvre,  quand  elle  parait  vaincue  par  l’abstinence,  ne  cède  réellement 
qu’à  l’amoindrissement  de  la  vie,  et  qu’elle  reparaît  dès  que  la  vie  se 
ranime  ;  mais  alors,  nonobstant  tant  de  conditions  aggravantes,  la  fièvre 
intermittenle  peut  encore  céder  à  la  fièvre  kinique,  à  la  médication 
antipériodique,  complètement  et  sans  retour. 

Ostéotomie  soiis-ciitaiiée ,  par  Langembeck.  —  Les  fractures 
vicieusement  consolidées  exigent,  dans  quelques  cas,  la  rupture, du  cal 
pour  rendre  au  membre  blessé  sa  rectitude.  La  chirurgie,  pour  arriverà  ce 
résultat ,  possède  un  certain  nombre  de  moyens  violents  qui  n’ont  point 
encore  pris  dans  la  pratique  une  place  recommandable.  Si ,  dans  cer- 
lains  cas,  la  main  ou  d’ingénieuses  machines  ont  pu  suffire  à  briser  sans 
grand  danger  des  cals  vicieux ,  l’on  doit  reconnaître  que  d’autres  fois 
ces  moyens  ont  été  insuffisants  ou  sont  devenus  dangereux.  La  chirur¬ 
gie  parisienne  n’a  pas  encore  assez  oublié  les  essais  de  M.  Lpuvrier,  pour 
accueillir  avec  indifférence  un  moyen  sûr  de  redresser,  sans  efforts  et 
sans  dégâts,  un  cal  vicieux. 

Dans  un  cas  de  fracture  du  fémur,  4  pouces  au-dessous  du  grand 
trochanter,  fracture  qu’on  avait  laissée  se  consolider,  avec  une  grande 
difformité,  Wasserfuler  porta  la  scie  sur  l’angle  de  l’os,  divisa  les  deux 
tiers  de  son  diamètre ,  et  fractura  la  partie  reslante  sur  un  billot  pyra¬ 
midal.  Eu  1852,  Mayer,  de  Wurzbourg,  publia  un  travail  qùi.repfermait 
trois  cas  de  difformités  osseuses  traitées  avec  succès  par  l’ostéotomie, 
mot  introduit  par  lui  dans  la  nomenclature  chirurgicale.  Mayer,  variant 
sa  façon  d’agir  suivant  l’espèce  de  difformilé,  pratiquait  des  incisions 
Iransverses,  obliques,  semi-circulaires,  ou  une  excision  cunéiforme  de 
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l’os.  Mais  la  large  plaie  des  parties  molles ,  la  libre  exposition  de  l’os 
au  contact  de  l’air,  la  réaction  violente  qui  survient,  remplissent  de  dan 
gers  une  semblable  pratique.  C’est  pour  obvier  à  d’aussi  graves  acci¬ 
dents  que  le  professeur  Langenbeck  a  proposé  le  nouveau  procédé  que 
nous  allons  maintenant  faire  connaître.  Disons  d’abord  que  la  qualifi¬ 
cation  de  sous-adanée  appliquée  à  celte  espèce  d’ostéotomie  ne  nous  pa¬ 
rait  point  convenable  :  la  section  des  os  se  fait  à  travers  une  étroite 
perforation  ;  mais  on  ne  trouve  point  là  les  conditions  essentielles  des 
opérations  sous-cutanées. 

C’est  pendant  la  campagne  de  1848,  dans  le  Schleswig,  que  le  profes¬ 
seur  Langenbeck  conçut  l’idée  de  cette  opération  :  il  y  fut  conduit  par 
l’emploi  heureux  d’une  scie  droite  et  fine  dans  les  résections  osseuses. 
Il  parvint  à  inciser  des  fragments  de  l’humérus ,  dénudés  par  la  suppu¬ 
ration,  en  ne  produisant,  pour  le  passage  de  la  scie,  d’autre  lésion  des 
parties  molles  qu’une  légère  dilatation  de  la  plaie  faite  par  la  balle. 

Le  professeur  Langenbeck  compte  aujourd’hui  trois  succès  de  celle 
ostéotomie  sous-cutanée  dans  les  cals  vicieux,  et  les  résultats  obtenus 
ont  été  si  brillants,  qu’ils  l’engagent  à  poser  les  règles  de  cette  nouvelle 
tentative  opératoire. 

L’appareil  instrumental  consiste  en  :  1“  un  foret  tranchant  et  cannelé; 
2°  une  scie  droite  et  fine;  3°  un  fort  scalpel  ordinaire.  L’opération 
'  n’ayant  Jusqu’alors  été  pratiquée  que  sur  le  tibia,  son  manuel  a,  dans  fous 
les  cas,  été  le  môme. 

On  pratique,  à  la  surface  du  tibia,  une  incision  à  angle  droit  avec 
l’axe  longitudinal  de  l’os  ;  celte  incision  divise  à  la  fois  les  téguments 
et  le  périoste.  Le  chirurgien  applique  le  ciseau  perforant  au  centre  de 
cette  incision  et  traverse  l’os  de  dedans  en  dehors.  Le  défaut  de  résis¬ 
tance  indique  la  fin  de  la  perforation,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  aucun 
danger  de  blesser  le  nerf  tibial  ou  l’artère  tibiale  antérieure.  On  intro¬ 
duit  ensuite  la  scie  étroite  à  travers  la  perforation  du  tibia,  et  l’on  en  di¬ 
vise  la  plus  grande  partie  en  conduisant  l’instrument  tour  à  tour  vers 
la  crête  et  la  surface  postérieure  de  l’os.  On  peut  ensuite  redresser  di¬ 
rectement  l’os  en  fracturant  les  points  osseux  qui  restent;  quelquefois 
l’on  retarde  ce  dernier  temps  de  l’opération  jusqu’au  moment  où  se  mon¬ 
trent  l’inflammation  et  la  suppuration. 

Ceux  qui  pensent  qu’il  suffit  de  diviser  incomplètement  l’os  s’appuient 
slil’  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  faire  manœuvrer  une  scie  dans  un  in¬ 
tervalle  si  étroit,  et  sur  les  inconvénients  d’une  mobilité  excessive  dans  les 
fragments  séparés  par  l’instrument.  Les  effets  généraux  et  locaux  de  Celte 
opération  ont  été  si  peu  graves,  qu’on  ne  peut  comparer  celle  ostéoto¬ 
mie  à  une  résection  pratiquée  pal*  une  large  plaie  des  parties  molles  ;  la 
douleur  et  la  réaction  fébrile  ont  été  à  peine  plus  considérables  qu’après 
une  fracture  ordinaire. 

Des  faits  qu’il  a  observés,  le  professeur  Langenbeck  tire  les  conclu- 
clusîons  suivantes  î  r  On  peut  diviser  par  la  méthode  sous-cutanée  les 
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OS  comme  les  tendons,  et  il  existe  entre  celte  opération  et  les  résections 
ordinaires  le  même  rapport  qu’entre  la  ténotomie  sous-cutanée  et  la  di¬ 
vision  des  tendons  après  avoir  divisé  les  téguments;  2“  la  division  par- 
tielie  de  l’os  par  la  scie  est  préférable;  car  on  empêche  la  mobilité  com¬ 
plète  des  fragments. 

On  ne  peut  espérer  icida  réunion  comme  dans  une  simple  fracture; 
car  il  faut  que  la  suppuration  élimine  de  petites  particules  osseuses  dé¬ 
tachées  par  le  perforateur  et  la  scie.  Cette  suppuration  cesse  dès  que  le 
canal  osseux  et  le  trajet  de  la  scie  sont  remplis  de  granulations  ;  la  plaie 
antérieure  se  dot  rapidement.  Nous  allons  maintenant  donner  une  brève 
analyse  des  trois  observations  du  professeur  Langenbeck. 

Ous.  I.  — Ann  Boole,  9  ans,  d’une  forte  constitution.  On  ne  peut  obte¬ 
nir  aucun  détail  sur  l’origine  de  la  courbure  du  tibia  droit  qui  eut  lieu 
dans  la  première  enfance.  Le  tibia  droit  est  fortement  courbé  en  dehors, 
tellement  que  le  pied,  en  suivant  cette  courbe,  se  dirige,  en  dedans  et  en 
haut,  comme  dans  le  varus  ;  l’enfant  supporte  le  poids  de  son  corps  sur  la 
malléole  externe,  car  la  plante  du  pied  n’alleintpaslesol;  en  môme  temps 
les  os  de  la  jambe  sont  dans  la  rotation  en  dehors ,  de  telle  sorte  que  la 
malléole  interne  est  dirigée  en  avant  et  la  pointe  du  pied  renversée;  la 
jambe  est  raccourcie  d’un  pouce  par  celte  courbure. 

Après  avoir  essayé  sans  succès  de  fracturer  le  membre  le  2  février,  je 
professeur  Langenbeck  eut  recours,  le  7  juin,  à  l’ostéotomie  sous-cuta¬ 
née  par  le  procédé  déjà  décrit.  La  plaie  des  téguments,  d’un  demi-pouce 
de  long,  fut  réunie  par  deux  points  de  suture;  une  hémorrhagie  artérielle 
considérable,  qui  eut  lieu  pendant  qu’on  sciait  l’os,  continua  encore 
après  qu’on  eut  appliqué  le  pansement  à  l’eau  froide  ;  vive  douleur  dans 
la  plaie;  on  procure  du  sommeil  par  l’opium;  dans  la  soirée  suivante, 
fièvre  avec  gonflement  modéré  des  parties  molles  autour  de  la  plaie, 
d’où  sort,  par  la  pression,  un  sérum  sanguin  ;  on  enlève  les  sutures. 

Le  troisième  jour,  le  gonflement  et  la  sensibilité  des  parties  augmen¬ 
tent;  il  s’écoule  un  pus  clair  mêlé  de  particules  osseuses  ;  le  cinquième 
jour,  il  se  forme  un  petit  abcès  sur  la  face  externe  du  tibia  au  point  qui 
correspond  à  l’extrémité  externe  du  canal  creusé  dans  l’os  :  la  fièvre  dis¬ 
parut  alors  rapidement  ;  une  bonne  suppuration  s’établit,  et  des  granula¬ 
tions  normales  apparurent.— Le  28  juin,  la  malade  se  leva  sans  précau¬ 
tions,  et  le  poids  du  corps  sur  le  membre  suffit  à  produire  une  fracture 
des  ponts  osseux  qui  restaient.  Une  légère  hémorrhagie  survint ,  et ,  le 
jour  suivant,  M.  Langenbeck  acheva  la  fracture  du  tibia  ;  la  jambe  était 
maintenant  parfaitement  redressée,  et  sa  position  normale  fut  assurée  par 
des  attelles.  Une  légère  réaction  se  montra  après  celte  brisure  de  l’os  ;  il 
n’y  eut  pas  toutefois  de  nouvelle  suppuration  dans  la  plaie,  parfaitement 
remplie  par  des  granulations;  on  rendit  les  fragments  plus  immobiles 
encore  à  l’aide  d’un  bandage  amidonné  muni  d’une  fenêtre  pour  laisser 
voir  la  plaie  granuleuse,  —  Le  27  juillet,  cette  plaie  était  iiarfaitemenl 
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close  ;  les  fragments  élaienl  unis  par  un  cal  encore  souple;  la  jambe  et 
le  pied  avaient  leur  position  normale  ;  mais,  en  octobre,  ces  fragments 
étaient  solidement  unis  ])ar  le  cal,  et  les  parties  avaient  conservé  leur 
rectitude. 

Ods.  11.  —  Jolianna  Gunther,  5  ans ,  d’apparence  assez  robuste,  est 
affectée  d’une  difformité  rachitique  des  extrémités  inférieures;  les 
deux  fémurs  et  le  tibia  gauche  sont  légèrement  courbés  en  dehors,  mais 
le  tibia  droit  présente  une  courbure  considérable  en  dehors  et  en 
avant.  Le  pied  est  tourné  en  dedans  et  en  liant,  à  un  si  haut  degré,  que 
l’enfant,  en  marchant,  appuie  sur  la  malléole  externe.  Le  15  Juin,  le 
D’’  Langenbeck  essaya  de  redresser  l’os,  en  le  fracturant  de  force,  mais 
la  dureté  du  cal  s’y  opposa  ;  il  se  décida  alors  à  pratiquer  l'ostéotomie 
sous-cutanée.  Une  incision  transversale,  d’un  demi-pouce  de  long,  fut 
faite  jusqu’à  l’os,  au  cùté  interne  du  tibia,  vers  le  point  de  la  plus 
grande  courbure.  Le  chirurgien  appliqua  le  perforateur  à  l’angle  supé¬ 
rieur  de  celte  incision,  qui  était  située  à  2  lignes  au-dessous  de  la 
crête  du  tibia,  et  il  perfora  l’os  de  dedans  en  dehors.  Une  seconde  per¬ 
foration  fut  pratiquée  dans  la  même  direction,  à  un  demi-pouce  au- 
dessous  de  la  première,  à  l’angle  inférieur  de  l’incision  ;  on  introdui¬ 
sit  la  scie  dans  le  premier  canal,  et  on  divisa  l’os  en  bas,  jusqu’à  la  se¬ 
conde  perforation,  de  telle  sorte  que  deux  minces  lamelles  osseuses, 
correspondant  à  la  crête  et  à  la  surface  postérieure  du  tibia,  restèrent 
indivises.  L’hémorrhagie  fut  considérable;  réunion  par  des  sutures; 
pansement  à  l’eau  froide.  Une  suppuration  modérée  survint  le  qua¬ 
trième  jour,  puis  augmenta  peu  à  peu.  Vers  le  3  juillet,  la  plaie  se  re¬ 
couvrit  de  bonnes  granulations,  alors  on  fractura  les  poids  osseux  qui 
restaient.  11  suffit  pour  cela  d’un  effort  manuel  modéré;  deux  craque¬ 
ments  annoncèrent  la  fracture  successive  du  tibia  et  du  péroné.  Le 
membre  fut  redressé  par  des  attelles.  Il  n’y  eut  point  d’accidents  consé¬ 
cutifs.— Le  17  juillet,  la  plaie  étant  presque  complètement  fermée,  et  les 
os  réunis  par  un  cal  de  consistance  cartilagineuse,  on  appliqua  un  ban¬ 
dage  inamovible  pour  assurer  l’immobilité  complète  du  membre.  A  la 
fin  d’octobre,  la  plaie  externe  était  complètement  cicatrisée;  les  os  de 
la  jambe  avaient  leur  rectitude;  le  cal  était  très-solide  ;  renfanl  pou¬ 
vait  marcher  sans  douleur;  la  position  du  pied  élail  parfaitement 
normale. 

Ods.  III. —  A.  Z...,  35  atis;  fracture  de  la  jambe  gauche  dans  l’en¬ 
fance,  vers  la  cinquième  année;  le  siège  de  la  fracture  était  au  tiers 
inférieur  du  tibia  ;  le  péroné  était  rompu  plus  bas,  mais  les  deux  os 
étaient  unis  par  un  cal  solide  et  très-épais.  Les  fragments  forment  une 
saillie  angulaire  sur  la  crête  du  .tibia;  le  pied  est  tourné  en  arrière  et 
en  dedans,  avec  le  fragment  inférieur  du  tibia;  l’angle  formé  par  ces 
fragments  est  de  105";  le  fragment  inférieur  du  tibia  est  en  même 
temps  déplacé  suivant  la  longueur,  et  s’élève  sur  le  cêté  externe  du 
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fragra'enl  supérieur.  Le  membre  est  ainsi  raccourci  de  2  pouces,  et 
quoique  ce  malade  porte  un  talon  élevé,  la  marche  est  très-difficile  et  im¬ 
parfaite,  particulièrement  à  cause  du  déplacement  du  pied  en  arrière. 
Dernièrement,  la  jambe  est  devenue  si  douloureuse,  même  après  le  plus 
léger  exercice,  que  le  malade  est  obligé  d’interrompre  la  marche. 

Le  4  juillet,  M.  Langenbeck  pratique  l’ostéotomie  à  la  Clinique.  Une 
incision  transversale  d’un  demi -pouce  fut  faite  à  la  face  interne  du 
tibia;  on  appliqua  la  perforation  au  milieu  de  la  plaie,  et  on  perfora  le 
cal  de  dedans  en  dehors.  M.  Langenbeck  introduisit  la  scie  et  divisa  l’os 
en  laissant  un  pont  en  avant  et  en  arrière  ;  la  grande  épaisseur  et  la 
densité  du  cal  rendirent  cette  opération  laborieuse.  Le  chirurgien  pro¬ 
céda  alors  directement  û  la  fracture  des  parties  non  divisées,  ce  qui  eut 
lieu  sans  dégât.  Une  crépitation  se  fit  entendre  distinctement,  et  l’os  se 
redressa  beaucoup;  on  enveloppa  l’extrémilé  du  membre  dans  de  la 
ouate  qu’on  fixa  avec  une  bande  de  flanelle,  et  on  appliqua  une  attelle 
de  gutta-percba,  de  telle  sorte  que  la  plaie  resta  accessible.  On  trans¬ 
porta  ensuite  le  blessé,  en  voiture,  à  son  domicile.  Parmi  les  phéno¬ 
mènes  consécutifs,  l’on  n’observa  qu’un  petit  abcès,  vers  le  cinquième 
jour,  au  niveau  de  l’extrémite  externe  du  canal  creusé  dans  l’os;  une 
incision  donna  issue  à  du  pus  de  bonne  nature.—  Le  ISjuillel,  la  suppu¬ 
ration  avait  disparu,  et  l’on  put  faire  un  nouvel  essai  de  redressement 
du  membre;  l’on  redressa  ainsi  parfaitement  la  courbure  latérale  du 
tibia,  et  le  déjilaceinent  en  avant  diminua  à  un  tel  point  que  les  frag¬ 
ments  formaient  un  angle  de  130°.  Aucune  suppuration  n’ayant  succédé 
â  ce  redressement,  on  répéta  la  môme  tentative  le  29,  et  la  jambe  devint 
alors  parfaitement  droite.—  Le  2  novembre,  on  pouvait  constater  les  faits 
suivants  :  la  jambe  gauche  est  un  peu  plus  longue  que  la  droite;  elle 
est  ))arfaitement  droite,  et  la  position  du  pied  est  en  tous  points  nor¬ 
male.  On  ne  peut  découvrir  aucune  mobilité  contre  nature,  et  le  malade 
peut  marcher  avec  facilité  ;  une  légère  projection  angulaire.de  l’os,  au 
commencement  du  tiers  inférieur  de  la  crête  du  tibia,  constitue  la  seule 
difformité  qui  persiste. 


V. 
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Ucs  diverses  |tariil;.sies  générales. 

LtiNiFR,  Hcchtrehes  sür  lu  paralysie  générale  progressive  (yJnnales  mé- 
itico  -  psyehologiquês  j  1849).  —  BrIërre  de  BoisittonT,  Recherches  sur 
l'idciiiUé  des  paralysies  générales  progressives  (  Ann.  médico-pSycholo- 
giques ,  2'=  sérié,  t.  lil,  p.  177,  1S51  ;  et  Supplément  SU  Dictionnaire  des 
dictionnaires,  par  A.  Tardieu  ,  1851  ;  art.  Paralysie  générale  progres¬ 
sive).  —  Bàiilarcer,  Notes  et  leçons  sur  la  paralysie  générale  {Ann. 
méd.-psychoL,  t.  Vlll ,  p.  42Î  et  suiv. ,  1846;  t.  IX ,  p.  331  ,  1847,  et  2«  sé¬ 
rie  ,  t.  V,  18.53).  —  Ducheck,  Paralyse  mit  Blûd.dn  [Prags  Piertel- 
jahr.wliril'l,  1851).  —  Samdras,  Traité  des  maladies  nerveuses,  paralysie 
progressive,  t.  11;  1851.  —  Lasêcuë,  De  la  Paralysie  générale  progres¬ 
sive;  ihcHé  polir  l’agréijation ,  1853.  —  Macnus  Hess,  ..41/cooMmnA7ict|r 
od.  Alcoolismus  chronicits  -,  Siocliholm,  1852.  —  Aiigelo  ScareNzio  ,  Délia 
paralisi  generale  progre.ssiva  dei  non  aliénali  {Ann.  univers,  di  incd. 
liai  doctore  A.  Ümodei ,  1854).  —  Duchenne  de  BnuiOCNE,  De  l’Électrisation 
localisée,  1  vol.  in-S^  ;  1855. 

La  paralysie  générale,  d’abord  exclusivement  étudiée  par  les  alié¬ 
nistes,  fixe  aujourd’liui  l’attenlion  de  tous  les  médecins.  Exisle-l-il  plu¬ 
sieurs  espèces  de  paralysie  générale  ou  n’en  exisle-l-il  qu’une  seule  ? 
Observe-t-oh  des  paralysies  générales  sans  délire ,  et  celles  qui  présen¬ 
tent  du  délire  débutent-elles  par  le  trouble  de  l’intelligence  ou  par  le 
trouble  de  la  motilité?  Telles  sont  les  questions  principales  que  chacun 
pose  actuellement,  qui  sont  devenues  l’objet  de  discussions  nombreuses 
dans  ces  derniers  temps ,  et  qui  sont  encore  loin  d’élre  complètement 
résolues.  Les  faits  publiés  depuis  une  dizaine  d’années  environ  sont 
trop  peu  nombreux  pour  permetire,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de 
formuler  Une  bonclusion  définitive.  Mais  des  éléments  assez  variés  ont 
été  produits,  des  opinions  assez  divergentes  ont  élé émises,  pour  qu’i) 
soit  utile  de  les  discuter,  et  de  chercher  à  préciser  les  termes  de  la  dis¬ 
cussion. 

Un  court  historique  est  indispensable  avant  de  se  livrer  i  cet  exa- 

Les  premières  études  sur  la  paralysie  générale  ne  remontent  pas  au 
dehà  du  commencement  de  ce  siècle.  Signalée  par  Haslam,  en  1798,  cette 
maladie  fut  d’abord  observée  avec  soin,  à  Gharenton,  par  Royer-Collard 
et  ses  élèves,  et  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Bayle,  dans  sa  thèse, 
en  1822,  sous  le  nom  de  méningke  chrunique.  Depuis,  M.  Délayé  en  fil 
également  l’objet  de  sa  dissertation  inaugurale,  en  1824,  sous  le  litre, 
de  Paralysie  générale  incomplète;  enfin,  parurent,  en  1826,  les  deux 
ouvrages  importants  de  MM.  Bayle  et  Calmeil,  le  premier  intitulé.  Traité 
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des  maladies  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  f.  I,  maladies  mentales,  et  le 
second.  De  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés.  Ces  deux  ouvrages  sont 
encore  aujourd’hui  les  deux  monographies  les  plus  complètes  que  nous 
possédions  sur  cette  affection.  Ces  auteurs  ont  décrit  la  maladie  avec  tant 
de  soin,  qu’ils  ont  laissé  peu  de  chose  à  faire,  sous  ce  rapport,  A  leurs  suc¬ 
cesseurs  ,  et  depuis  cette  époque  on  n’a  fait  que  confirmer  leurs  observa¬ 
tions  ou  ajouter  quelques  traits  nouveaux  A  leurs  descriptions.  Cependant 
il  est  juste  défaire  remarquer  que  les  nombreuses  autopsies  faites  par 
M.  Parchappe  ontdonné  une  plus  grande  précision  A  l’étude  des  caractères 
anatomiques.  En  établissant,  A  l’aide  d’un  grand  nombre  de  faits,  que  le 
ramollissement  de  la  substance  grise  de  la  surface  du  cerveau  était  la 
lésion  la  plus  constante,  et  même,  selon  lui,  la  seule  caractéristique  de 
la  paraly.sie  des  aliénés,  ce  médecin  distingué  a  fait  faire  un  véritable 
progrès  A  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection. 

Jusque-IA,  la  paralysie  générale  avait  été  étudiée  exclusivement  dans 
les  asiles  consacrés  aux  maladies  mentales,  et  portait  encore  le  nom  de 
paralysie  générale  des  aliénés.  On  trouve  bien  dans  la  thèse  de  M.  Délayé 
un  fait  auquel  cet  auteur  avait  cru  pouvoir  donner  le  nom  de  paralysie 
générale  incomplète  sans  délire.  Esquirol,  MM.  Bayle  et  Calmeil,  ainsi  que 
M.  Parchappe,  avaient  aussi  signalé  des  cas  où  la  maladie  avait  débuté 
par  les  symptômes  paralytiques  ;  M.  Ferrus ,  dans  ses  cours  A  l’hospice 
de  Bicêtre  (voy.  Gazette  des  hôpitaux,  1838),  avait  insisté  également  sur 
l’existence  de  quelques  faits  de  ce  genre.  Mais  ces  faits  étaient  considérés 
parlons  les  aliénistes  comme  très-exceptionnels  ;  d’ailleurs,  toutle  monde 
reconnaissait  que,  dans  ces  circonstances  même ,  le  trouble  de  l’in¬ 
telligence  ne  tardait  pas  A  suivre  de  près  la  lésion  delà  motilité,  et  que, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  la  précédait.  Deux  opinions  seule¬ 
ment  existaient  alors  parmi  les  médecins  spécialistes  relativement  A 
cette  affection  ;  les  uns,  comme  MM.  Bayle  et  Parchappe,  admettaient 
qu’elle  constituait  une  espèce  particulière  de  maladie  mentale,  distincte, 
dès  le  début,  des  autres  formes  de  la  folie  ,  A  laquelle  le  premier  don¬ 
nait  le  nom  de  méningite  chronique,  et  le  second ,  celui  de  folie  paralyti¬ 
que  ;  les  autres,  avec  Esquirol  et  M.  Calmeil ,  considéraient  la  paralysie 
générale  comme  une  complication  et  même  comme  une  terminaison  de 
toutes  les  formes  de  l’aliénation  mentale. 

Tel  était  l’état  de  la  science,  lorsque,  en  1846,  M.  Bequin  [Éléments  de 
pathologie,  t.  II,  p.  90)  cita  un  fait  de  paralysie  générale  observée  pendant 
longtemps  sans  trouble  dé  l’intelligence,  et  crut  dès  lors  devoir  imposée 
A  cette  maladie  le  nom  à.e.  paralysie  générale  progressive,  puisqu’elle  pou¬ 
vait  se  présenter  avec  ou  sans  délire,  sans  cesser  néanmoins  de  consti¬ 
tuer  une  seule  et  même  affection.  C’est  de  cette  époque  environ  que  da¬ 
tent  les  premiers  travaux  sur  la  paralysie  générale  sans  délire,  travaux 
qui,  dans  l’espace  de  moins  de  dix  années ,  ont  profondément  modifié 
les  idées  des  médecins  au  sujet  de  celle  maladie. 

En  même  temps,  on  commençait  A  observer  dans  les  hôpitaux  de  Pa* 
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ris,  ainsi  que  dans  la  pratique  civile,  quelques  faits  de  paralysie  {{éiié- 
raie  incomplète,  analogue  à  celle,  dont  on  n’avait  jusque-là  rencontré 
des  exemples  que  chez  les  aliénés.  D’un  autre  coté,  M.  Baillarger,  en  re¬ 
cherchant  avec  plus  de  soin  les  antécédents  des  aliénés  paralyliques, 
arrivait  à  se  convaincre  que,  chez  ces  malades,  la  paralysie  précédait 
le  plus  souvent  le  développement  du  délire,  contrairement  à  l’avis  de 
tous  ses  prédécesseurs.  Dans  une  de  ses  leçons ,  publiée  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux,  en  1846,  cet  auteur  admit  que  la  paralysie  était,  dans  cette 
affection,  le  phénomène  primitif  et  principal,  tandis  que  le  délire  n’était 
que  secondaire ,  survenait  ordinairement  après  la  paralysie,  pouvait 
môme  disparaître  pendant  le  cours  de  la  maladie,  et  (|ue  par  conséquent 
la  |)aralysie  générale  devait  être  séparée  de  la  folie  pour  constituer  une 
maladie  distincte  et  indépendante.  M.  Baillarger  développa  de  nouveau 
celle  thè.se  dans  divers  arlicles  publiés  dans  les  Annales  médico-psy¬ 
chologiques.  M.  Limier  { Hecherches  sur  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive,  1849)  vint  à  son  tour  apporter  à  celle  opinion  l’appui  d’un  certain 
nombre  d’observations  recueillies  par  lui  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 
Dans  ces  observations,  il  constata  l’exislence  d’une  paralysie  générale 
incomplète,  semblable  à  celle  des  aliénés,  qui  existait  depuis  plusieurs 
années,  sans  que  le  délire  se  fut  manifesté,  ou  du  moins  qui  ne  s’accom¬ 
pagnait  que  du  très-légères  traces  de  démence  ou  d’affaiblissement  de 
l’intelligence;  il  en  conclut,  comme  M.  Baillarger,  que  la  paralysie  gé¬ 
nérale  des  aliénés  (  qu’il  jiréférait  progressive)  pouvait  exister 

pendant  plusieurs  années  sans  être  accompagnée  du  trouble  des  facultés 
intellectuelles,  que  ce  trouble  consistait  le  plus  souvent  dans  un  simple 
affaiblissement,  et  non  dans  un  délire  caractérisé  ,  que  par  conséquent 
celtte  affection  devait  être  séparée  de  la  folie,  et  former  ainsi  une  ma¬ 
ladie  à  part.  M.  Brierre  de  Eoismont  contesta  d’abord  l’existence  de  ces 
faits  de  paralysie  générale  sans  délire,  observés  en  dehors  des  asiles 
d’aliénés;  il  souLiiil  que  le  léger  trouble  de  l’intelligence  constalé  chez 
ces  malades  était  le  prélude  et  l’indice  assuré  du  désordre  qui  survien¬ 
drait  ultérieurement  dans  leur  esprit.  Cependant,  quelques  mois  après, 
convaincu  par  l’examen  direct  de  ces  malades,  il  revint  sur  ce  (|ue  sa 
première  opinion  avait  de  trop  absolu,  et  reconnut  l’existence  de  para¬ 
lysies  générales  sans  aliénation  ;  seulement,  il  chercha  à  démontrer  (|ue 
ces  paralytiques  différaient,  sous  plusieurs  rapports,  des  aliénés  alteinis 
de  paralysie  générale,  qu’ils  ne  devaient  pas  être  confondus  avec  eux, 
et  qu’ils  devaient  au  contraire  former  une  classe  particulière  .soiis  le 
nom  de  paralysie  générale  .sans  aliénation. 

.4  la  même  époque,  M.  Sandras  [Uulleiin  de  thérapeutique ,  .1848,  et 
Union  médicale ,  1850-51)  élablissait  également,  par  des  observations  re¬ 
cueillies  dans  son  service  de  l’hôpilal  Beaujon,  qu’il  existait  des  para¬ 
lysies  générales  sans  délire,  le.squelles  devaient  être  distinguées  de  la 
paralysie  des  aliénés,  attendu  (|u’elles  étaient  souvent  susceptibles  de 
guérison,  ou  bien  qu’elles  pouvaient  se  prolonger  pendant  plusieurs  an- 
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nées  sans  altéralion  aucune  de  l’inlelligence  ;  M.  Sandras  ehercliail  alors 
A  donner  une  descriplion  spéciale  de  celle  paralysie  progressive  ,  des- 
criplion  qu’il  a  depuis  considérablemenl développée  dans  son  Traité  des 
maladies  neiveuses  (1851}.  La  queslion  de  la  paralysie  générale  sans 
délire  en  était  arrivé  A  ce  point,  lorsque  MM.  Duchenne  (de  Boulogne)  et 
Brierre  de  Boismonl,  se  livrant  à  des  expériences  comparatives  sur  l’élat 
de  la  conlratilité  électrique  chez  les  aliénés  paralytiques  et  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  paralytiques  sans  délire,  observés  datis  les  hôpitaux' 
crurent  pouvoir  poser  en  principe  :  que  l’état  delà  conlraclililé  électrique 
chez  les  divers  malades  atteints  de  paralysie  générale  pouvait  fournir 
un  moyen  certain  dediagnoslic  pour  déterminer  si  le  malade  soumis  à 
l’observation  resterait  exempt  de  trouble  de  l’inlelligence,  ou  si  le  délire 
surviendrait  ultérieurement  ;  ils  arrivèrent  en  effet  A  cetle  conclusion  : 
Bans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  la  contractilité  électrique  reste  intacte 
jusqu'à  la  mort ,  tandis  que,  dans  la  paralysie  sans  aliénation,  elle  est  di~ 
minuée  ou  abolie  dans  un  certain  nombre  de  muscles.  Cetle  opinion  fut 
d'abord  soutenue  par  M.  Brierre  de  Boismonl,  dans  divers  articles  pu¬ 
bliés  dans  les  Jnnales  médico-psychologiques,  ainsi  que  dansrarlicle  Pa¬ 
ralysie  progressive  du  Supplément  au  Bictionnaire  des  dictionnaires,  1851. 
Elle  vient  d’étre  de  nouveau  développée  dans  l’ouvrage  de  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  siir  l’électrisation  localisée. 

Celle  manière  de  voir,  contredite  par  M.  Sandras,  repose  encore  sur 
un  trop  petit  nombre  d’observations  pour  pouvoir  être  admise  sans  con¬ 
teste  dans  la  science.  Mais  il  importe  de  constater  ici  que  de  l’appari¬ 
tion  de  ce  moyen  de  diagnostic  ,  basé  sur  l’électricité,  date  une  nou¬ 
velle  phase  dans  l’histoire  de  l’affection  qui  nous  occupe;  car,  A  la 
faveur  de  ce  nouveau  mode  d’exploration ,  MM.  Brierre  de  Boismonl 
et  Duchenne  de  Boulogne  ont  introduit  dans  celle  queslion ,  déjA  si 
complexe,  un  nouvel  élément  qui  n’y  avait  pas  encore  figuré  jusque-là  , 
celui  des  paralysies  générales  atrophiques;  or,  sous  |)eine  de  tomber 
dans  une  confusion  inextricable,  il  faut  nécessairement  éliminer  celle 
nouvelle  série  de  faits  et  distinguer  ces  paralysies  atrophiques  des  cas 
admis  Jusque-IA  par  tous  les  auteurs,  et  par  M.  Brierre  de  Boismonl  lui- 
méme,  comme  exemples  de  paralysie  générale  sans  aliénalion. 

Au  milieu  de  celte  divergence  d’opinions,  que  penser  de  l’exislence 
de  la  paralysie  générale  sans  délire  et  des  différences  qu’elle  présenle 
avec  celle  des  aliénés?  A  l’observation  ultérieure  seule  il  appartient  de 
trancher  définitivement  celle  question.  La  plupart  des  médecins  qui 
exercent  dans  les  hôpitaux,  ou  même  dans  la  pratique  civile ,  affirment 
avoir  observé  et  suivi,  pendant  plusieurs  années,  des  malades  piésen- 
lanl  un  affaiblissement  musculaire  général  avec  embarras  de  la  parole 
et  dont  l’intelligence  n’était  nullement  troublée.  Une  pareille  observa- 
lion  collective,  renouvelée  dans  des  conditions  si  diverses,  est  cerlai- 
nenienl  très-respectable  et  mérite  dôtre  prise  en  considération;  mais  i  1 
est  impossible  aussi  de  ne  pas  tenir  grand  compte  de  son  observation 
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personnelle,  faite  sans  idées  préconçues.  Or  lorsqu’un  médecin  aliéniste, 
ayant  l’habitude  de  constater  les  plus  légères  altérations  de  l’intelli¬ 
gence  et  du  caractère ,  vient  à  observer  un  de  ces  malades  qu’on  lui 
présente  comme  exemple  de  paralysie  générale  sans  délire  ,  il  est  rare 
qu’il  ne  découvre  pas  chez  lui  quelque  trace  d’affaiblissement  ou  de  dés¬ 
ordre  intellectuel  qui  lui  permette  de  pronostiquer  l’apparition  pro¬ 
chaine  d’un  délire  mieux  caractérisé.  11  est  sans  doute  quelques  cas  où 
l’intelligence  paraît  dans  un  état  d’intégrité  parfaite  (j’y  reviendrai  tout 
à  l’heure  avec  plus  de  détails);  mais,  le  plus  souvent,  on  ne  saurait  le 
nier,  le  trouble  de  l’intelligence  qui  échappe  à  un  examen  rapide  de¬ 
vient  manifeste  pour  un  observateur  exercé.  D’ailleurs,  telle  n’est  pas, 
selon  nous ,  la  principale  question  que  soulève  actuellement  l’étude  de 
la  paralysie  généi-ale  progressive.  L’important  n’est  pas  de  savoir  si 
toutes  les  paralysies  générales  se  terminent  oui  ou  non  par  l’aliénation, 
mais  de  déterminer  si  l’on  ne  réunit  pas  sous  un  même  nom  des  faits  de 
divers  ordres  qu’il  faudrait  d’abord  répartir  dans  les  différentes  espèces 
morbides  auxquelles  ils  appartiennent,  avant  de  se  livrer  à  des  considé¬ 
rations  générales  sur  un  type  artificiel;  or  telle  est,  selon  nous,  la  cause 
principale  des  dissidences  nombreuses  dont  nous  sommes  chaque  jour 
les  témoins.  11  est  impossible,  ce  nous  semble,  de  parcourir  attentivement 
es  observations,  peu  nombreuses  il  est  vrai,  publiées  jusqu’à  ce  jour 
par  divers  auteurs,  sans  être  frappé  des  différences  capitales  que  pré¬ 
sentent  entre  elles,  non-seulement  les  observations  de  deux  auteurs  dif¬ 
férents  ,  mais  celles  d’un  môme  auteur.  11  suffit  qu’un  malade  offre  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  général  et  plus  ou  moins  complet  des 
mouvements,  accompagné  d’embarras  de  la  parole,  pour  qu’on  le  fasse 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  paralysie  générale  progressive.  Que  la  ma¬ 
ladie  ait  une  date  ancienne  ou  récente,  qu’elle  soit  ou  non  accompa¬ 
gnée  de  délire,  que  le  début  ait  été  lent  ou  subit,  qu’il  y  ait  ou  non 
prédominance  de  la  paralysie  d’un  côté  du  corps,  que  la  paralysie  soit 
légère  ou  presque  complète,  enfin,  qu’elle  ait  commencé  par  être  par¬ 
tielle  ou  qu’elle  ait  été  générale  dès  le  début;  dans  tous  ces  cas,  pourvu 
qu’elle  consiste  dans  un  affaiblissement  général  des  mouvements,  on  la 
range  dans  la  môme  espèce  nosologique. 

On  paraît  oublier  complètement  que  procéder  ainsi  c’est  faire  l’élude 
d’un  symptôme  et  non  celle  d’une  maladie  ;  c’est  agir  comme  si  l’on  fai¬ 
sait  riiisloire  de  l’hémiplégie  au  lieu  de  la  rapporter  aux  maladies  di¬ 
verses  qui  lui  donnent  naissanee;  c’est  imiter  les  anciens ,  qui  traitaient 
de  la  dyspnée  ou  de  la  fièvre,  au  lieu  de  s’occuper  des  maladies  qui 
tiennent  ces  deux  phénomènes  sous  leur  dépendance. 

Que  résulte-t-il  de  cette  direction  de  la  science  dans  la  question  qui 
nous  occupe?  11  en  résulte  la  plus  grande  confusion  dans  les  mots  et 
dans  les  idées.  Très-souvent  on  désigne  les  mêmes  faits  sous  des  déno¬ 
minations  différentes,  et  plus  souvent  encore  on  réunit  sous  le  même 
nom  les  faits  les  plus  dissemblables. 
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Que  voyons^nous ,  par  exemple,  parmi  les  auteurs  que  nous  avons 
cités  précédemment?  M.  Limier  rapporte,  comme  exemples  de  para¬ 
lysie  générale  progressive,  des  faits  qui  diffèrent  singulièrement  les  uns 
des  autres;  plusieurs  d’entre  eux  devraient  plutcU  figurer  parmi  les  pa¬ 
ralysies  alcooliques  ou  être  attribués  à  diverses  maladies  cérébrales, 
telles  que  l’apoplexie,  le  ramollissement  ou  l’iiydrocéphale  chronique, 
qu’être  rangés  parmi  les  paralysies  progressives  ;  les  autres  au  con¬ 
traire  sont  de  véritables  paralysies  des  aliénés  débutant  par  les  sym¬ 
ptômes  paralytiques.  Et  c’est  sur  une  pareille  réunion  de  faits  que  cet 
auteur  fait  reposer  la  description  d’une  espèce  morbide!  M.  Baillarger, 
qui  exclut  de  l’histoire  de  la  paralysie  générale  un  plus  grand  nombre 
de  faits  dissemblables  que  les  autres  auteurs ,  et  dont  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  est  ainsi  plus  précis  et  plus  rigoureux,  confond  néanmoins,  à 
dessein,  avec  la  paralysie  des  aliénés  diverses  maladies  qui  mériteraient, 
selon  nous ,  d’en  être  séparées ,  telles  que  le  tremblement  des  vieillards , 
les  apoplexies  et  les  ramollissements  anciens,  l’hydrocépliale  chroni¬ 
que,  etc.  Ces  éléments  étrangers  donnent  au  tableau  qu’il  trace  de  la 
paralysie  des  aliénés  un  cachet  particulier  et  qui  le  fait  différer  sous 
plusieurs  rapports  de  celui  tracé  par  les  autres  médecins  aliénistes. 

M,  Brierre  de  Boismont  fait  figurer  dans  sa  description  de  la  paralysie 
progressive  tout  à  la  fols  des  faits  de  paralysie  des  aliénés,  débutant 
sans  délire,  et  des  faits  de  paralysie  atrophique,  avec  diminution  de  la 
contractilité  électrique,  qu’on  ne  peut  songer  à  comparer  à  la  paralysie 
des  aliénés,  tant  ils  en  diffèrent  sous  tous  les  rapports,  même  en  de- 
liors  du  signe  différentiel  emprunté  à  la  galvanisation. 

M.  Sandras,  tout  en  admettant  que  la  paralysie  progressive  est  un  type 
générique  renfermant  des  faits  de  cause-et  de  nature  très-diverses ,  fait 
néanmoins  une  description  uniforme  et  très-détaillée  de  ce  qu’il  appelle 
la  paralysie  généralesans  aliénation,  par  opposition  à  la  paralysie  des  alié¬ 
nés,  dont  il  abandonne  l’étude  aux  aliénistes.  Cette  description  renferme 
certainement  un  grand  nombre  de  traits  intéressants  que  persoane  jus¬ 
qu’ici  n’avait  réunis  en  aussi  grand  nombre;  mais  elle  nous  parait  pé¬ 
cher  par  la  base,  puisqu’elle  comprend,  de  l’aveu  même  de  l’auteur,  les 
faits  les  plus  dissemblables ,  c’est-à-dire  des  faits  de  paralysies  saturni¬ 
nes,  chlorotiques,  hystériques,  alcooliques,  rhumatismales,  atrophi¬ 
ques,  médullaires ,  des  apoplexies  incomplètement  guéries,  etc.,  réunis 
dans  le  même  chapitre  et  sous  le  même  nom,  par  cela  seul  qu’ils  pré¬ 
sentent  le  point  commun  d’une  paralysie  plus  ou  moins  généralisée  et  plus 
ou  moins  complète.  Par  suite  d’un  pareil  mélange,  la  symptomatologie 
de  celle  affection  ressemble  tantôt  à  celle  d’une  maladiedela  moelle  qui 
débute  par  les  membres  inférieurs ,  qui  est  ascendante  dans  sa  marche 
et  progressive  en  étendue  et  non  en  intensité;  tantôt  au  contraire  cette 
description  se  rapproche  de  celle  des  paralysies  atrophiques  qui  mar¬ 
chent  des  extrémités  vers  le  centre,  et  tantôt  enfin  elle  semble  reposer 
réellement  sur  l’observalion  des  pnrtilysies  générales,  caracléi’lsées 
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plutôt  par  une  sorte  d’irrégularité  des  mouvements  que  par  une  para¬ 
lysie  i)roprement  dile.  Comment  baser  des  conclusions  générales  sur 
un  ensemble  de  faits  si  disparates?  M.  Sandras  affirme,  par  exemple, 
avoir  guéri  un  certain  nombre  de  paralysies  progressives  sans  délire, 
et  nous  le  croyons  sans  peine  s’il  veut  parler  des  paralysies  chloroti¬ 
ques  ,  liyslériques ,  rhumatismales  et  alcooliques,  qui  figurent  évidem¬ 
ment  dans  sa  descrijilion.  Mais  peut-il  en  dire  autant  des  autres  paraly¬ 
sies  générales  qu’il  réunit  cependant  aux  précédentes  dans  un  même 
chapitre?  Il  en  est  de  même  du  signe  tiré  de  l’état  de  la  contractilité 
électrique.  M.  Sandras  conteste,  avec  raison,  la  valeur  de  ce  signe  pour 
distinguer  les  paralysies  sans  délire  de  celles  avec  délire  ;  il  assure  avoir 
vu  des  malades  atteints  de  paralysie  sans  délire  dont  la  contractilité 
électrique  était  intacte ,  et  d’autres  chez  lesquels  celle  propriété  était  di¬ 
minuée  ou  abolie.  Rien  de  plus  simple  en  effet  que  ce  résultat,  même 
en  se  basant  sur  les  expériences  de  M.  Duchenne,  puisque  M.  Sandras 
applique  indistinctement  le  nom  de  paralysie  progressive  à  des  para¬ 
lysies  atroidiiques,  médullaires  et  saturnines,  qui  doivent  présenter  une 
diminution  de  la  contractilité  électrique,  et  à  des  paralysies  hystériques 
et  rhumatismales,  etc.,  dans  lesquelles  cette  propriété  doit  être  con¬ 
servée.  Mais,  d’un  autre  côté,  on  doit  conclure  de  ces  faits,  avec 
M.  Sandras ,  que  le  diagnostic  différentiel  fondé  sur  la  galvanisation  n’a 
pas  la  valeur  qu’on  lui  attribue,  puisque  la  contractilité  électrique  se 
trouve  conservée  ou  diminuée  dans  des  cas  également  sans  délire.  Celte 
confusion  nous  parait  la  cause  principale  de  la  discussion  qui  existe 
sons  ce  rapport  entre  M.  Sandras  et  M.  Duchenne. 

Ce  dernier  auteur  vient  à  son  tour  de  décrire  la  paralysie  générale 
sans  aliénation,  qu’il  appelle  spinale,  et  sa  description,  qui  se  rapproclie 
de  celle  de  M.  Brierre  de  Boismont,  diffère  totalement  de  celle  des  autres 
auteurs,  et  en  particulier  de  M.  Sandras.  Cela  tient  A  ce  qu’il  ne  prend 
en  considération,  pour  déterminer  cette  nouvelle  unité  morbide,  que 
la  manière  dont  elle  se  comporte  vis-A-vis  de  l’électrisation  localisée. 
Il  élimine,  en  comséquence,  tous  les  faits  qui  présentent  la  conserva¬ 
tion  de  la  coiUractililé  électrique  et  n’y  fait  figurer  que  ceux  dans  les¬ 
quels  on  constate  une  diminution  de  cette  propriété.  Les  observations 
sur  lesquelles  M.  Duchenne  fait  reposer  cette  paralysie  spinale  sont  peu 
nombreuses,  et  jusqu’A  présent  elle  ne  parait  pas  encore  avoir  acquis 
droit  de  cité  dans  la  science.  Ce  qu’il  importe  ici  seulement  de  con¬ 
stater,  ce  sont  les  deux  points  suivants  ;  d’abord ,  M.  Duchenne  ne  dé¬ 
signe  pas  sous  le  nom  àtparalysie  générale  sans  aliénation,  la  même  ma¬ 
ladie  <iue  M.  Sandras  et  les  autres  auteurs;  en  second  lieu,  malgré  la 
protestation  énergique  de  M.  Duchenne,  les  faits  qu’il  décrit  sous  ce 
nom  nous  paraissent  se  rapprocher  singulièrement  de  ceux  que  MM-  Arau 
et  Cruveilhieront  rapportés  A  l’atrophie  musculaire  progressive.  M.  Du¬ 
chenne  établit  deux  caractères  principaux  pour  séparer  cette  paralysie 
atrophique  spinale  de  l’atrophie  musculaire  progressive  : 
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«!“  Dans  la  paralysie  spinale,  dit-il,  la  contractilité  électrique  est  di¬ 
minuée  ou  abolie  ;  dans  l’atrophie  musculaire,  au  contraire,  elle  est  con¬ 
servée  tant  qu’il  existe  encore  une  fibre  musculaire. 

«2“  Dans  l’atrophie  progressive ,  l'altération  de  structure  des  muscles 
précède  l’abolition  du  mouvement,  tandis  que  c’est  l’inverse  dans  la  pa¬ 
ralysie  spinale.»  A  ces  caractères  principaux ,  il  ajoute  que,  dans  la  pa¬ 
ralysie  spinale,  l’affaiblissement  musculaire  semble  frapper  à  la  fois 
toute  une  région,  tandis  que,  dans  l’autre  maladie,  l’atrophie  atteint 
isolément  et  capricieusement  certains  muscles  d’une  région,  tout  en 
respectant  les  muscles  voisins;  enfin,  la  paralysie  spinale  parait  débuter 
en  général  par  les  membres  jnférleurs ,  tandis  que  l’atrophie  musculaire 
commence  presque  toujours  par  les  membres  supérieurs. 

L’atrophie  musculaire  progressive,  ainsi  que  la  paralysie  spinale  de 
ill.  Duchenne ,  sont  des  maladies  trop  récemment  décrites  pour  qu’on 
puisse  se  prononcer  définitivement  sur  leur  nature  distincte  ou  identi- 
,que;  peut-Ctre  y  verra-t-on  plus  tard  deux  variétés  d’une  même  affec¬ 
tion  plutôt  que  deux  espèces  morbides  différentes.  Les  opinions  ont  clé 
trop  partagées  sur  la.  nature  de  l’atrophie  musculaire  progressive  dans 
la  dernière  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l’Académie  de  médecine ,  pour  que 
l’on  puisse  affirmer,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  si  c’est  une  véri¬ 
table  paralysie  ou  bien  si  elle  a  son  siège  dans  les  muscles  ou  le  système 
nerveux  périphérique.  Or,  selon  que  l’on  adopte  telle  ou  telle  opinion , 
on  rapprocJie  ou  on  éloigne  cette  affection  de  la  paralysie  spinale  dé¬ 
crite  par  M.  Duchenne.  Quant  à  nous,  malgré  les  différences  signalées 
par  cet  auteur  et  par  M.  Brierre  de  Boismont,  nous  ne  pouvons  nous 
erapéclier  de  remarquer  l’extrême  analogie  qui  existe  entre  les  faits 
l’apportés  par  eux  sous  le  nom  de  paralysie  sans  aliénation  et  ceux  re¬ 
latés  par  MH.  Aran  et  Cruveilhier  sous  celui  A' atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive.  Dans  ces  deux  ordres  d’observations  en  effet,  il  y  a  intégrité 
parfaite  de  l’intelligence  et  de  la  sensibilité  et  lésion  exolusive  de  la 
motilité,  double  caractère  fondamental  assigné  par  MM.  Aran  et  Cruveil¬ 
hier  à  l’atrophie  progressive.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  atrophie  des 
muscles  et  même  transformation  graisseuse,  ainsi  que  M.  Duchenne  le 
constate  pour  un  fait  de  paralysie  spinale  dont  l’autopsie  a  été  faite  dans 
le  service  de  M.  Andral;  dans  les  deux  cas  encore,  la  paralysie  com¬ 
mence  par  être  partielle,  se  généralise  assez  lentement  et  marche 
progressivement  des  extrémités  vers  le  centre;  dans  les  deux  cas  enfin , 
certains  muscles  de  la  même  région  sont  plus  fortement  atteints  que 
d’antres.  De  plus;  toujours  d’après  le  même  auteur,  la  contractilité 
électrique  n’est  que  diminuée  et  non  abolie  dans  la  paralysie  spinale 
(excepté  A  la  dernière  période);  elle  l’est  inégalement  dans  les  muscles 
d’une  même  région,  et  souvent  même,  au  début  de  la  maladie,  il  est  dif¬ 
ficile  de  distinguer  si  elle  est  réellement  affaiblie  et  dans  quels  muscles 
existe  cet  affaiblissement,  car  il  n’atteint  d’abord  que  quelques  muscles 
isolément,  comme  dans  l’atrophie.  Ainsii  M.  Duchenne  reconnait  qu’il 
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n’y  a  guère  entre  ces  deux  maladies,  même  au  point  de  vue  de  l’électri¬ 
cité,  que  des  nuances  dans  le  degré  de  diminution  de  la  contractilité 
électrique,  et  par  conséquent  le  signe  distinctif  qu’il  prétend  établir 
entre  elles  est  loin  d’étre  aussi  rigoureux  et  aussi  absolu  qu’il  le  sou- 
lient.  M.  Duchenne ,  ainsi  que  M.  Brierre  de  Boismont,  ont  donc  décrit, 
comme  paralysie  généralesans  aliénation,  des  faits  de  paralysie  atrophi¬ 
que,  avec  diminution  de  la  contractilité  électrique,  qui  diffèrent  sous 
tous  les  rapports  de  la  paralysie  des  aliénés  et  qui  pourraient  s’en  dis- 
linguei'  facilement  par  tous  les  autres  symptômes  et  par  leur  marche, 
indépendamment  du  signe  différentiel  qu’ils  ont  cherché  A  faire  préva¬ 
loir.  Mais  ce  qu’il  est  essentiel  de  bien  faire  ressortir,  c’est  que  ces  deux 
médecins,  en  donnant  la  diminution  de  la  contractililé  électrique  comme 
signe  pathognomonique  de  la  paralysie  sans  aliénation  ,  ont  exclu  par 
cela  même  du  cadre  de  cette  affection  toutes  les  paralysies  sans  délire 
sur  lesquelles  existait  pi'éalablement  la  discussion,  les  seules  (|ui  soient 
réellement  difficiles  à  distinguer,  par  l’ensemble  deleurs  symptômes,  de  • 
la  paralysie  des  aliénés.  On  peut  donc  dire  avec  vérité  que  leur  critérium 
n’est  applicable  qu’aux  faits  où  le  diagnostic  ne  présente  aucun  em¬ 
barras,  et  que,  dans  les  cas  difficiles,  délicats,  il  cesse  de  pouvoir 
rendre  des  services.  Ces  auteurs  affirment  en  effet  que  toutes  les  para¬ 
lysies  sans  délire,  avec  conservation  de  la  contractilité  électrique,  abou¬ 
tissent  tôt  ou  tard  à  l’aliénation,  c’est-à-dire  qu’ils  tranchent  la  question 
en  litige  sans  la  résoudre. 

Que  faut- il  conclure  de  l’examen  des  opinions  si  diverses  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  ?  Nous  concluons  que  la  confusion  la 
plus  grande  règne  aujourd’hui  dans  la  science  relativement  aux  faits 
groupés  artificiellement  sous  une  même  dénomination,  et  qu’il  importe 
d’établir  des  distinctions,  si  l’on  veut  aboutir  à  quelques  résultats  prati¬ 
ques,  sous  le  rapi)ort  du  diagnostic  comme  sous  celui  du  pronostic  et  du 
traitement. 

La  cause  principale  de  ces  confusions  nous  paraît  résider  dans  l’idée 
qu’on  se  fait  généralement  de  la  paralysie  des  aliénés,  maladie  qui  a 
servi  de  point  de  départ  à  l’étude  de  la  paralysie  progressive,  et  qui  est 
encore  aujourd’hui  le  terme  de  comparaison  pour  les  divers  faits  qu’ou 
décrit  sous  le  nom  àe. paralysie  générale.  On  s’imagine  habituellement  que 
la  paralysie  des  aliénés  est  une  véritable  paralysie,  analogue  A  celles  qui 
sont  produites  par  des  affections  organiques  du  cerveau  ou  de  la  moelle  ; 
partant  de  cette  fausse  donnée,  on  n’hésite  pas  à  comparer  A  cet  état  des 
paralysies  beaucoup  plus  complètes  et  beaucoup  plus  prononcées.  Or,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter,  la  paralysie  des  aliénés  n’est  pas,  A  proprement 
l)arler,  une  véritable  paralysie.  Comme  M.  le  D"'  Lasègue  l’a  parfaitement 
établi  dans  sa  thèse,  et  comme  l’ont  fait  aussi  les  premiers  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  cette  matière,  cette  maladie  consiste  plutôt  dans  une  irrégularité 
de  la  contraction  musculaire,  dans  une  sqrte  de  tremblement  ou  d’état 
spasmodique  qui  donne  aux  mouvements  un  caractère  brusque,  saccadé 
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et  imprécis,  que  dans  un  vérilable  affaiblissement  prononcé  de  ia  moti¬ 
lité  ;  c’est  seulement  à  la  dernière  période  de  celte  affection  que  les  ma¬ 
lades  sont  obligés  de  garder  le  lit,  et  encore  peuvent-ils  toujours  mou¬ 
voir  leurs  membres  Jusqu’à  la  mort.  D’ailleurs,  jamais  l’amaigrissement 
musculaire,  alors  même  qu’ils  sont  dans  le  marasme,  n’est  porté  au 
point  de  pouvoir  être  qualifié  d’atrophie.  On  oublie  trop  que  la  para¬ 
lysie  des  aliénés  constitue  réellement  un  type  distinct  dans  la  pallio- 
logie,  parce  qu’elle  repose,  comme  unité  morbide,  d’une  part  sur  les 
caractères  spéciaux  de  la  paralysie ,  et  d’autre  part  sur  un  ensemble  de 
signes  tirés  des  lésions  anatomiques,  de  la  nature  spéciale  du  dé¬ 
lire,  et  d’une  marche  particulière.  Or  les  caractères  spéciaux  de  celte 
paralysie  peuvent  se  résumer  ainsi  ;  elle  est  incomplète,  c’est-à-dire 
([u’elle  consiste  en  un  léger  affaiblissement  de  la  motilité,  qui,  dans  au¬ 
cun  cas,  ne  peut  être  porté  jusqu’à  l’impossibilité  de  se  mouvoir;  elle 
est  générale,  c’est-à-dire  qu’elle  affecte  à  la  fois  et  dès  le  début  toutes 
les  parties  du  système  musculaire  sans  prédominer  dans  aucune  d’une 
manière  très-prononcée;  elle  est  progressive,  c’est-à-dire  qu’elle  aug¬ 
mente  très -lentement  en  intensité,  mais  non  qu’elle  progresse  en 
étendue  ;  enfin  elle  est,  dès  son  début,  accompagnée  d’embarras  delà 
parole.  Si  l’on  joint  à  ces  signes,  puisés  dans  la  nature  particulière  de 
la  paralysie,  ceux  que  fournissent  les  autres  symplêmes  de  la  maladie 
et  les  lésions  constatées  à  l’autopsie,  on  a  tous  les  éléments  pour 
établir  un  type  réellement  distinct  et  bien  déterminé;  il  devient  alors 
possible  de  le  distinguer,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  tous 
les  autres  étals  que  l’on  tend  aujourd’hui  à  confondre  avec  lui.  C’est 
pour  avoir  perdu  de  vue  ce  point  de  départ  fixe  et  solide  que  l’on  a  in¬ 
troduit  la  confusion  dans  la  question  de  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive.  Si  l’on  examine,  en  effet,  à  l’aide  de  ce  critérium,  les  divers  faits 
réunis  aujourd’hui  sous  ce  titre  générique,  on  arrivera,  nous  le  croyons, 
à  se  convaincre  que  la  plupart  de  ces  faits  ne  sont  que  des  débuts  sans 
délire  de  la  paralysie  des  aliénés,  ou  bien  peuvent  rentrer  dans  le  cadre 
de  diverses  maladies  connues.  Les  apoplexies  anciennes,  incomplètement 
guéries,  les  ramollissements  du  cerveau  à  marche  lente,  certaines  affec¬ 
tions  organiques  du  crâne  ou  de  la  masse  encéphalique,  peuvent  donner 
lieu  aux  symptômes  d’une  paralysie  plus  ou  moins  généralisée,  suscep¬ 
tible  d’être  assimilée,  à  première  vue,  à  celle  des  aliénés,  mais  pouvant 
en  être  distinguée  par  un  examen  attentif.  Il  en  est  de  même  de  cer¬ 
taines  maladies  de  là  moelle,  de  quelques  paralysies  générales  satur¬ 
nines,  mercurielles,  liystériques,  épileptiques,  nerveuses  ou  rliumatis- 
males.  Enfin,  il  est  ungroupe  de  faits,  récemment  étudié  par  le  D''  Magnus 
Huss,  de  Stockolm,  sous  le  nom  à' alcoolisme  chronique,  qui  se  rapproche 
plus  que  tout  autre  de  la  paralysie  des  aliénés  ;  mais  ici  encore  le  dia¬ 
gnostic  est  possible  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Tous  ces  états,  que 
l’on  appelle  aujourd’hui  généralement  des  paralysies  progressives  avec 
ou  sans  délire,  doivent  nécessairement  être  distingués  les  uns  des  autres, 
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et  dispersés  dans  les  diverses  maladies  auxquelles  ils  appartiennent.  Un 
autre  groupe  de  faits,  qui  mérite  aussi  d’étre  profondément  séparé  de  la 
paralysie  des  aliénés,  dont  il  ne  se  l'approclie  que  par  quelques  analo¬ 
gies  éloignées,  est  celui  des  paralysies  atrophiques,  avec  ou  sans  conser¬ 
vation  de  la  contractilité  électrique. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  trois  catégories  de  faits  peuvent  déjà  élÈ-e  net¬ 
tement  distinguées  les  unes  des  autres,  au  milieu  des  paralysies  géné¬ 
rales  progressives  :  1"  la  paralysie  générale  des  aliénés,  qui  peut  débuter 
I)ar  les  symptômes  paralytiques  plus  souvent  qu’on  ne  le  croyait  autre¬ 
fois,  mais  qui  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  phénomènes,  puisés 
dans  les  caractères  spéciaux  de  la  paralysie,  dans  la  nature  spéciale  du 
délire,  dans  les  lésions  anatomiques,  et  dans  la  marche  particulière  de 
l’affection. 

2°  Les  paralysies  générales,  de  cause  et  de  nature  diverses,  (pii  doi¬ 
vent  rentrer  dans  différentes  maladies  connues,  cérébrales,  médullaires 
ou  nerveuses. 

3“  Les  paralysies  atrophiques,  caractérisées  par  l’atrophie  musculaire 
et  la  transformation  graisseuse,  dont  l’étude  est  toute  récente,  mais  qui 
présentent  néanmoins  un  assez  grand  nombre  de  caractères  distinctifs 
pour  être  facilement  séparées  des  deux  groupes  précédents. 

En  dehors  de  ces  trois  catégories  de  faits,  que  l’on  peut  dès  à  présent 
diagnostiquer,  en  existe-t-il  une  quatrième  qui  mériterait  seule  le  nom 
de  paralysie  générale  sans  aliênaüon,  qui  serait  réellement  caracté¬ 
risée  par  une  paralysie  générale  incomplète  et  progressive,  avec  em¬ 
barras  de  la  parole ,  ne  présentant  jamais  de  délire,  et  ne  pouvant  être 
rapportée  à  aucune  des  maladies  connues ,  en  un  mot  une  véritable  pa¬ 
ralysie  progressive  essentielle  qui  ne  se  terminerait  pas  par  l’aliéna¬ 
tion  ?  Celte  question  ne  nous  semble  pas  encore  résolue.  La  plupart  des 
faits,  classés  dans  cette  catégorie  par  divers  auteurs,  nous  ()araissent 
plutôt  devoir  être  rapportés  à  l’une  des  trois  précédentes.  Cependant, 
nous  reconnaissons  volontiei’S  qu’il  est  quelques  cas  rares  de  paralysie 
générale  sans  aliénation,  existant  depuis  plusieurs  années  sans  trouble 
de  l’intelligence,  et  que  l’on  éprouve  un  grand  embarras  à  rattacher 
soit  aux  diverses  maladies  connues,  soit  à  la  paralysie  des  aliénés.  Si  l’on 
réunissait  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre,  ils  mériteraient  cer¬ 
tainement  de  former  une  classe  A  part,  distincte  des  trois  groupes  que 
nous  venons  d’établir  ;  seulement,  les  difficultés  de  ce  genre  d’observa¬ 
tions  sont  extrêmes.  Une  foule  d’obstaeles  matériels  s’opimsent  à  ce  que 
l’on  puisse  suivre  ces  rnaiades  pendant  un  grand  nombre  d'années  et 
jusqu’à  leur  mort:  or  cela  serait  indispensable  pour  pouvoir  affirmer 
d’une  manière  positive  qu’ils  n’ont  présenté  de  délire  à  aucune  période 
de  leur  affection,  et  iiour  s’assurei',  par  l’observation  ultérieure  des  sym¬ 
ptômes  ainsi  que  par  les  recherches  nécroscopiques ,  que  la  maladie 
n’appartient  à  aucune  des  catégories  admises  actuellement  dans  la 
.science.  Mais  la  seule  chose  que  nous  ayons  voulu  établir  ici  ,  c’est  que 
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1.1  i)aralysie  générale  progressive,  comme  elle  est  aujourd’hui  déerile, 
renferme  les  faits  les  plus  dissemblables,  qu’il  est  indispensable  deelier- 
cher  é  les  séparer  nellemenl  les  uns  des  autres,  et  qu’avant  de  pouvoir 
proclamer  avec  certitude  l’existence  distincte  d’une  paralysie  générale 
sans  aliénation,  il  est  de  toute  nécessité  de  mettre  hors  de  la  discus¬ 
sion  toutes  les  ])aralysies  qui  doivent,  à  plus  juste  titre,  appartenir  à 
d’autres  maladies  connues.  J.  Falret. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Acnilémie  «te  Médecine. 

Discussion  sur  te  diasiiostic  et  la  curabilité  du  cancer.  —  Discoursde  MM.  llervez 
de  Chejjoin.  Koberl.  Lebtaiic,  Delaforid  ,  Velpeau.  — Huile  de  foie  de  morue.  — 
Chute  du  recluiii.—  Structure  du  tubercule.—  Hémorrhagie  de  la  rate.;—  Kyste 
bulyi  eux  de  la  mâchoire.  —  Lipome  stéatomateux.  —  Tumeur  lacrymale  guérie 
par  la  compression.  —  Sangsues  dans  les  voies  aéi  iennes.  —  Morve  aiguii.  -  Ré¬ 
section  de  la  clavicule. 

Quand  nous  écrivions  noire  dernier  compte  rendu  académique,  nous 
pensions  que  la  discussion  sur  le  diagnostic  et  la  curabilité  du  cancer 
touchait  à  sa  (in  ;  mais  ie  zèle  de  quelques  orateurs  est  venu  donner  un 
démenti  à  celle  opinion,  et,  après  une  inlerruption  de  deux  séances,  ces 
débats  ont  eu  leur  seconde  session.  Celte  lutte,  ainsi  ravivée,  a  bientôt 
liris  de  grandes  proportions,  et  la  cause  des  doctrines  modernes,  soute¬ 
nue  par  M.  Robert,  avec  autant  de  zèle  que  d’habileté,  en  est  sortie 
Iriomphante.  Nous  allons,  comme  nous  l’avons  fini  déjà,  suivre  pas  à 
pas  les  différents  orateurs,  en  nous  arrêtant  surtout  au.x  points  nou¬ 
veaux  qu’ils  ont  niis  en  lumière. 

Sc'ancc  (lu  2  janvier,  àl.  Dubois  (d’Amiens)  a  lu,  au  nom  de  M.  Her- 
vez  de  Chégoin,  un  mémoire  sur  la  curabilité  du  cancer.  L’honorable 
académicien  croit  à  la  guérison  du  cancer,  car  il  a  suivi  pendant  plus 
de  30  ans  des  malades  opérés  de  tumeurs  cancéreuses,  et  qui  n’ont  point 
récidivé.  Il  est  vrai  de  dire  que  le  microscope  n'avait  pas  été  appliqué  à 
l'examen  de  cc.s  tumeurs.  M.  Hervez  de  Chégoin,  remarquant  d’ailleurs 
que  plusieurs  observations  de  cancers  guéris ,  même  parmi  les  faits  de 
iV-.  Velpeau,  ont  trait  à  des  cancers  récidivés  4,  6  et  6  fois,  est  porté  à  .se 
demander  si  cette  récidive  no  serait  pas  une  condition  indispensable 
pour  arriver  à  une  cui'e  définitive. 

Il  vient  s’attaquer  eiisuite  à  l’opinion  de  M.  Velpeau  sur  la  nature 
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primilivement  locale  du  cancer.  La  récidive  de  la  maladie  à  dislance 
ne  s’accorde  guère,  selon  lui,  avec  l’idée  d’une  lésion  primitivemenL 
locale;  il  ne  comprend  guère  mieux  comment  une  lésion  extérieure, 
cause  bénigne,  peut  produire  une  affection  aussi  maligne  que  le  cancer. 
Aux  e.xemples  positifs  que  cite  M.  Velpeau,  M.  Hervez  répond  par  d’au¬ 
tres  exemples  négatifs  ;  il  ajoute  qu’il  n’y  a  guère  d’organe  plus  ti¬ 
raillé  que  le  sein  d’une  nourrice  qui  a  allaité  quatre  ou  cinq  enfants. 
Le  cancer  du  sein  n’est  cependant  pas  plus  fréquent  chez  les  femmes 
qui  ont  nourri  que  chez  celles  qui  n’ont  jamais  conçu.  Quant  aux  can¬ 
cers  internes,  développés  aussi  sur  des  points  exposés  à  des  irritations 
continuelles,  il  faut  savoir  en  distinguer  d’autres  affections  non  cancé¬ 
reuses.  M.  Hervez  croit  reconnaître  une  cause  d’erreur  assez  fréquente 
dans  l’hypertrophie  des  fibres  musculaires,  plus  abondante  dans  cer¬ 
taines  régions,  au  pylore,  au  rectum. 

En  résumé,  il  admet  que  le  cancer  est  une  maladie  générale,  à  ex¬ 
pression  locale,  qui  se  renouvelle  jusqu’A  ce  que  la  cause  soit  épuisée. 

Enfin  M.  Hervez  a  été  appelé  A  dire  aussi  son  mot  sur  l’utilité  du  mi¬ 
croscope,  et  il  a  considéré  cet  instrument  A  un  point  de  vue  nouveau, 
au  point  de  vue  moral  et  professionnel  :  «  Si,  dit-il,  la  décision  du  mi¬ 
croscope  est  négative,  il  donne  satisfaction  et  courage  aux  malades; 
dans  sa  décision  positive,  il  permet  au  chirurgien  de  porter  un  pro¬ 
nostic  malheureusement  trop  souvent  réalisé;  mais  avec  quelques  res¬ 
trictions,  et  en  cas  d’erreur,  on  accepte  volontiers  un  démenti  contre 
lequel  on  s’est  prémuni,  et  dont  les  personnes  intéressées  sont  loin  de 
se  plaindre  et  d’en  vouloir  au  médecin.» 

M.  Roberta  pris  la  parole  après  M.  Hervez  de  Chégoin  et  a  prononcé  un 
discours  éminemment  remarquable  par  une  grande  lucidité  d’exposi¬ 
tion,  une  puissante  logique,  et  ce  qui  vaut  mieux  encore,  par  des  convic¬ 
tions  énergiques  puisées  à  l’école  de  l’expérience.  M. Robert  a  voulu  vérifier 
de  ses  propres  yeux  les  résultats  de  la  micrographie  pathologique,  et  le 
de  visu  dico  lui  a  donné  une  incontestable  supériorité  sur  tous  ses  ad¬ 
versaires.  Nous  allons  essayer  d’analyser  ce  discours  qui  a  tenu  tou¬ 
jours  éveillée  l’attention  de  l’Académie,  et  qui  a  planté  solidement  le 
drapeau  des  doctrines  modernes  sur  un  terrain  d’où  personne  n’est  en¬ 
core  venu  l’arracher. 

M.  Robert  a  examiné  d’abord  trois  questions  importantes  :  1®  la  spéci¬ 
ficité  anatomique  de  la  cellule  cancéreuse  ;  2“  l’hétéromorphisme  ;  3®  la 
spécificité  clinique. 

Une  de  ces  questions  fondamentales  est  celle  de  savoir  si ,  au  point 
de  vue  anatomique,  les  éléments  cancéreux,  admis  par  les  microgra¬ 
phes,  sont  doués  de  caractères  spécifiques,  c’est-A-dire  des  caractères 
de  forme,  de  structure  et  de  composition  chimique j  qui  les  distin¬ 
guent  des  autres  éléments  normaux  ou  pathologiques.  Par  l’examen  de 
celte (|ueslion,  M.Delafond  se  trouvait  directement  mis  en  cause,  et  ce  sont 
d’abord  les  objections  spécieuses  de  l’iionorable  vétérinaire  qui  ont  ra- 
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pidement  disparu  devant  rargumenlation  pressante  de  M.  Robert.  M.  De- 
lafond  est  partisan  de  la  doctrine  de  Scliwann  sur  la  cellule  unitaire; 
toute  l’organisation  procède  d’un  seul  et  même  élément,  la  cellule,  et 
celle-ci  se  ressemble  partout  à  elle-même.  La  seule  différence  qui  la 
distingue  dans  les  divers  tissus,  tient  à  la  nature  de  la  substance  qu'elie 
contienl,  substance  qu’elle  a  puisée  dans  le  blastème  qui  l’environne. 
Ainsi  la  cellule  cancéreuse  n’aurait  rien  de  spécifique  dans  ses  attributs 
extérieurs,  et  la  spécificité  du  cancer  ne  tiendrait  qu’au  suc  cancéreux 
que  ces  cellules  renferment.  M.  Robert  laisse  la  responsabilité  de  cetle 
dernière  opinion  à  M.  Delafond,  qui  doit  en  être  aujourd’hui  fort  em¬ 
barrassé,  et  il  combat  seulement  les  arguments  qu’on  élève  conire  la 
valeur  des  caractères  spécifiques  tirés  de  la  forme  et  de  la  structure 
des  cellules. 

M.  Delafond  avait  imaginé  que  la  forme  des  cellules  tient  aux  condi¬ 
tions  diverses  auxquelles  ces  éléments  sont  soumis  de  la  part  des  tissus 
qui  les  environnent.  Ainsi  qu’elle  se  développe  dans  une  trame  organi¬ 
que,  molle  et  non  comprimée  par  les  tissus  voisins,  elle  aura  la  forme 
sphérique  ou  ovo'ide;  qu’elle  se  trouve  dans  des  conditions  opposées,, 
elle  prendra  l’aspect  d’une  fibre  ou  d’un  fuseau,  ou  bien  elle  s’aplatira  et 
deviendra  une  lamelle. 

Cette  création  hypothétique,  qui  nous  avait  semblé  si  étrange  dans  la 
bouche  d’un  homme  qui  a  étudié  pendant  quinze  ans  la  micrographie, 
a  disparu,  au  bout  de  quelques  secondes,  devant  la  logique  des  faits.  H 
a  suffi  pour  cela,  à  M.  Robert,  de  rappeler  que,  dans  le  squirrhe  le  plus 
dense,  on  trouve  souvent  la  cellule  cancéreuse  avec  la  forme-type, 
c’est-à-dire  ovo'ide  ou  sphérique;  tandis  que,  dans  l’encéphaloïde  ra- 
ramolli  et  môme  ulcéré,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  cellules  allongées  ; 
dans  les  tumeurs  épithéliales,  libres  de  toute  espèce  d’entraves,  telles 
qu’on  les  voit  aux  lèvres  ou  au  col  de  l’utérus,  on  trouve  des  cellules 
aplaties;  enfin  dans  les  tumeurs  fibroplastiques  soiis- cutanées ,  et 
exemptes  de  compression,  on  voit  des  corps  fusiformes.  L’incontestable 
évidence  de  ces  faits  ôte  toute  valeur  aux  assertions  de  M.  Delafond. 

M.  Robert  a  également  réfuté  avec  bonheur  l’argument  que  l’hono¬ 
rable  vétérinaire  avait  voulu  tirer  du  volume  différent  des  cellules  sui¬ 
vant  les  phases  de  leur  développement  ;  puis  il  a  mis  sous  les  yeux  de 
l’Académie  une  série  de  dessins  exécutés  par  M.  Lackerbaiter  sous  l’ha¬ 
bile  direction  de  M.  Robin,  dessins  qui  représentent  les  formes  types  des 
éléments  cancéreux ,  fibroplastiques,  épithéliaux  et  des  globules  de  pus. 
A  ces  représentations  graphiques,  M.  Robert  a  joint  une  description 
succincte  de  ces  éléments ,  et  l’Académie  n’a  point  tardé  à  comprendre 
que  M.  Delafond  lui  avait  seulement  fait  voir  la  grotesque  caricature  des 
cellules  cancéreuses,  fibroplastiques,  épithélial  ou  autres.  Tous  ceux 
qui  ont  vu  ces  remarquables  dessins  sont  restés  persuadés  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  confondre  ces  éléments.  Mais  les  êtres  organisés  ne  sont  pas  assu¬ 
jettis  à  des  formes  constantes ,  et ,  A  côté  de  ces  dernières,  J’on  en  trouve 
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d’cxceplionnellesquiconsliluenldes  anomalies.  Or  que  penserait-on  d’un 
analornisle  qui,  voulant  nous  initier  à  la  connaissance  de  l’organisalion 
de  riionime,  négligerait  complélement  les  formes  types ,  et  ne  s’occupe¬ 
rait  que  des  anomalies?  C’est  cependant  ce  qu’a  fait  H.  DelaFond  pour 
établir  l’identité  des  cellules  cancéreu.ses  et  fibroplasllques  et  des  glo- 
.  billes  de  pus.  M.  Robert  montre  ici  des  dessins  qui  représentent  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  sous  des  formes  insolites;  mais  il  s’empresse  de  faire 
remarquer  qu’à  côté  de  ces  cellules  difformes,  on  rencontrera  à  coup 
siir  des  formes  ly|)es  qui  mettront  en  évidence  la  nature  vraie  de  l’alté¬ 
ration. 

L’honorable  chirurgien  a  ensuite  éxarainé  une  autre  objection  ,  ([ui 
pendant  quelque  temps  a  fait  épanouir  d’aise  ceux  qui  nient  la  valeur  des 
observations  micrograpbiques ,  MM.  Virchow,  Forster,  Wedl,  Michel, 
de  Strasbourg,  et,  à  leur  suite,  MM.  Delafond  et  Velpeau,  ont  dit  que, 
dans  plusieurs  tissus  normaux  de  l’organisme,  il  se  trouve  des  cellules 
ayant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  du  cancer,  si  ce  n’est  une  simi¬ 
litude  complète.  M.  Robert  a  eu  à  cœur  de  vérifier  par  lui-méme  ies  faits 
([ui  servent  de  base  à  celte  assertion,  et,  après  avoir  examiné  attentive¬ 
ment,  été  plusieurs  reprises,  les  épiliiéiiums  pavimenleux  de  la  mu¬ 
queuse  des  bassinets,  de  la  vessie,  des  poumons ,  de  la  conjonctive ,  les 
cellules  de  la  moelle  des  os  chez  les  enfants,  éléments  qu’on  prétend 
similaires  à  la  cellule  cancéreuse,  il  n’a  pu  conserver  le  moindre  doute 
sur  la  possibilité  de  les  en  distinguer  en  interrogeant  la  forme,  la  struc¬ 
ture,  le  volume,  les  caractères  chimiques.  Si  d’autres  observateurs  ont 
cru  à  la  confusion  possible  de  ces  divers  éléments,  cela  ne  tiendrait-il 
pas  à  la  différence  des  grossissements  dont  on  a  fait  usage? 

Ces  conclusions  de  M.  Robert  ont  fait  sur  l’Académie  une  très-vive 
impression;  les  plus  incrédules  et  les  plus  indifférents  de  la  savante 
compagnie  commencent  aujourd’hui  à  nous  dire  qu’il  doit  sans  doute  y 
avoir  quelque  chose  de  bon  là-dessous,  puisqu’un  observateur  aussi  ri¬ 
goureux  et  aussi  habile  que  M.  Robert,  après  avoir  fait  son  éducation 
micrographique,  vient  affirmer  que  la  spécificité  anatomique  de  la  cel¬ 
lule  cancéieuse  est  aujourd’hui  indéniable. 

Cela  établi  désormais,  l’honorable  académicien  s’est  attaqué  à  M.  Vel¬ 
peau  ,  et  a  montré  de  la  manière  la  plus  évidente  la  spécificité  des  élé- 
nients  cancéreux  au  point  de  vue  de  la  palliologie  et  de  la  clinique. 

M.  Velpeau  a  soutenu  qu’on  avait  trouvé  la  cellule  cancéreuse  dans 
des  tumeurs  qui  n’étaient  pas  des  cancers,  et  dont  l’ablation  a  été  suivie 
de  la  guérison  sans  récidive.  A  une  première  objection  relative  à  l'in¬ 
suffisance  de  la  preuve  déduite  de  la  récidive,  AI.  Velpeau  a  répondu 
(|ù’il  avait  fondé  son  diagnostic  non  sur  l’absence  de  récidive,  mais  sur 
la  physionomie  générale  de  la  maladie.  Al.  Robert  n’a  point  eu  de  peine 
à  Faire  voir  que,  de  tous  les  symptômes  assignés  par  les  cliniciens  ailx 
tumeurs  cancéreuses,  il  n’en  est  pas  un  qui  soit  pathognomonique.  Les 
rechel-clies  de  l’hislologie  moderne  ont  montré  sans  réplique  que  des 
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symptômes  réputés  caractéristiques  des  tumeurs  cancéreuses  ne  doivent 
plus  être  considérés  comme  tels,  car  on  les  rencontre  parfois  dans  des 
productions  d’une  tout  autre  nature  ;  il  a  suffi  de  citer  la  rétraction  du 
mamelon,  qui  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  le  squirrhe  du  sein, 
mais  dans  une  forme  d’Jiypertrophie  de  la  mamelle ,  récemment  décriie 
par  M.  Robin.  La  rétraction  consiste  alors  dans  le  développement  exa¬ 
géré  des  culs-de-sac  glandulaires  non  atrophiés  des  ;  conduits  excré¬ 
teurs.  M.  Robert  a  ensuite  cité  deux  cas  de  tumeurs  liypertrophiques  qui, 
à  sa  connaissance,  avaient  offert  tous  les  caractères  des  tumeurs  cancé¬ 
reuses. 

M.  Velpeau  a  soutenu  que  les  éléments  cancéreux  n’avaient  point  été 
trouvés  dans  des  tumeurs  réellement  cancéreuses,  et  il  a  appuyé  sa  pro¬ 
position  sur  l’examen  fait  par  cinq  micrograplies  d’une  tumeur  du  sein, 
dans  laquelle  on  n’a  point  trouvé  d’éléments  cancéreux,  et  qui  cepen¬ 
dant  s’est  comportée  comme  un  cancer  véritable.  «Mais  quelle  était  donc, 
dit  M.  Robert,  la  structure  de  cette  tumeur?  quelle  était  la  structure  des 
tumeurs  secondaires,  s’il  y  en  avait?  Cela  méritait  d’ètre  mentionné,  et  je 
cherche  en  vain  dans  le  livre  et  dans  les  discours  de  M.  Velpeau  ces  ren 
seignements  indispensables.»  M.Velpeau  s’est  attaché  à  démontrer  encore 
que, des  tumeurs,  qui  primitivement  ne  renfermaient  pas  de  cellules  can¬ 
céreuses,  ont  récidivé  après  l’opération ,  et  que  les  tumeurs  secondaires 
étaient  abondamment  pourvues  de  ces  cellules.  Plusieurs  faits  ont  été 
invoqués  par  le  professeur  de  la  Charité.  Dans  ceux  de  M.  Mayor,  de  Ge¬ 
nève,  il. s’agit  de  tumeurs  de  la  verge  et  des  lèvres  qui  ont  récidivé  et 
amené  la  mort.  On  a  trouvé  des  cellules  cancéreuses  dans  les  tumeurs  se¬ 
condaires  ;  mais  les  tumeurs  primitives,  qui  avaient  été  enlevées  pendant 
la  vie,  n’avaient  pas  été  examinées ,  et  par  conséquent  rien  ne  prouve 
qu’elles  n’étaient  pas  cancéreuses  elles-mêmes.  Dans  un  fait  de  M.  Ri¬ 
chet,  un  fragment  d’une  tumeur  des  fosses  nasales,  enlevé  avant  l’opéra¬ 
tion,  n’aurait  point  fait  voir  de  cellules  cancéreuses,  et  cependant  la  ré¬ 
cidive  n’en  aurait  pas  moins  eu  lieu,  et  le  malade  aurait  succombé. 
M.  Robert  ne  s’est  point  trouvé  satisfait  d’une  observation  aussi  inconir 
plète;  quant  à  nous ,  une  connaissance  personnelle  de  ce  fait  nous  per¬ 
met  de  dire  qu’il  n’a  aucune  valeur  dans  la  question  en  litige. 

M.  Velpeau  avait  réservé  pour  la.  fin  une  observation  qui  lui  semble 
décisive ,  c’est  celle  de  la  double  tumeur  des  mamelles ,  cancéreuse  d’un 
côté,  non  cancéreuse  de  l’autre.  On  n’y  trouve  pas  cependant  la  preuve 
de  ce  que  M.  Velpeau  avance;  on  y  voit  :  1°  au  sein  gauche,  une  tu¬ 
meur  qu’il  a  regardée  comme  non  cancéreuse,  et  qui,  examinée  après  la 
mort,  contenait  des  éléments  de  cancer;  2"  au  sein  droit  au  contraire, 
une  tumeur  qu’il  regardait  comme  squirrheuse  et  qu’on  a  trouvée  libre 
de  tout  élément  cancéreux.  Mais  en  vérité  qu’est-ce  que  cela  prouve, 
si  ce  n’est  l’incertitude  des  renseignements  fournis  par  la  seule  obser¬ 
vation  clinique.  :  ^  : 

,  M.  Robert  aborde  ensuite  la  fameuse  question  de  la  bénignité  et. de 
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la  malignité  des  tumeurs.  Sa  grande  expérience  clinique  n’a  pas  lardé  à 
lui  faire  voir  qu’il  ne  fallait  point  attacher  d’une  façon  absolue  le  sens 
de  bénignité  aux  tumeurs  homœomorphes  et  de  malignité  aux  tumeurs 
hétéromorphes.  Un  squirrhe  qui  met  huit  ou  dix  ans  avant  de  s’ulcérer, 
qui  n’engorge  point  les  ganglions,  qui  ne  récidive  que  longtemps  après 
l’opération ,  n’est  point  assurément  aussi  malin  qu’une  vaste  tumeur 
hypertrophique  ulcérée  et  donnant  lieu  à  une  suppuration  fétide.  Si  les 
caractères  tirés  de  la  siructure  sont  stables  et  faciles  à  constater,  rien 
n’est  au  contraire  plus  variable  et  incerlain  que  la  notion  puisée  dans 
la  seule  évolution  des  produits  morbides.  D’ailleurs  il  ne  s’agit  pas  d’ex¬ 
clure  une  de  ces  notions  et  de  n’admettre  que  l’autre;  toutes  deux  doi¬ 
vent  être  interrogées;  mais  dans  la  série  des  actes  intellectuels  par  les¬ 
quels  passe  le  chirurgien  avant  d’arriver  au  diagnostic,  la  science  du 
présent  doit  passer  avant  celle  du  futur,  le  diagnostic  anatomique  avant 
le  pronostic. 

M.  Robert  a  enfin  fait  voir  que  le  clinicien  empirique,  dont  le  juge¬ 
ment  était  assis  sur  des  traditions  d’une  valeur  douteuse,  ne  pouvait 
l)rétendre  à  un  diagnostic  plus  sûr  que  le  clinicien  éclairé  par  les  lu¬ 
mières  de  l’histologie. 

«En  résumé,  dit-il,  choisir  pour  base  de  la  classification  des  tumeurs 
la  composition  anatomique  et  la  structure  est  à  la  fois  plus  philoso¬ 
phique  et  conforme  à  la  vraie  science;  ce  point  de  départ  est  plus  pro¬ 
pre  en  certains  cas  à  éclairer  le  pronostic  et  à  guider  la  pratique.  Si , 
pour  la  plupart  d’entre  nous,  le  microscope  a  détruit  bien  des  illusions 
sur  la  curabilité  du  cancer  vrai ,  il  nous  a  révélé  la  possibilité  de  guérir 
des  maladies  que  souvent  autrefois  on  abandonnait  à  leur  marche  fu¬ 
neste.  Les  recherches  faites  au  moyen  de  cet  instrument  ont  réalisé  un 
immense  progrès  dans  l’élude  des  productions  accidentelles,  et  si  la  lu¬ 
mière  doit  un  jour  devenir  complète  sur  ce  point  si  important ,  une 
gi’ande  part  de  gloire  en  reviendra  à  ceux  qui  ont  apporté  à  ces  travaïux 
difficiles  une  louable  ardeur  et  une  persévérance  digne  d’encourage¬ 
ment.  » 

Séance  du  9  janvier.  M.  Leblanc  a  occupé  pendant  quelques  instants  la 
tribune  pour  soutenir  de  nouveau  contre  M.  Delafond  que  le  cancer 
est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  carnivores  que  chez  les  herbi¬ 
vores,  et  que  le  régime  végétal,  combiné  avec  le  régime  animal,  est 
un  moyen  préventif  contre  le  développement  du  cancer  chez  les  chiens 
et  chez  les  chats.  L’honorable  académicien  explique  l’erreur  de  son  col¬ 
lègue  en  montrant  que  M.  Delafond  a  regardé  comme  des  lésions  can¬ 
céreuses  des  maladies  qui  n’en  sont  pas.  Il  cite  à  cet  égard  certaines 
tumeurs  des  mâchoires  chez  les  bœufs,  du  testicule  chez  les  chevaux. 
M.  Leblanc  ne  nie  pas  le  cancer  des  herbivores,  mais  il  reconnaît  qu’il 
y  a  une  énorme  différence  quant  à  la  fréquence  avec  lé  cancer  des  car¬ 
nivores. 

—  Certains  avocats  ont  l’habitude  de  commencer  leur  plaidoirie  eu  an- 
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nonçant  qu’ils  alteiidaient  avec  impatience  les  paroles  de  leur  adver¬ 
saire,  qu’ils  l’écoutaient  aii  début  avec  anxiété,  mais  qu’ils  n’ont  point 
tardé  à  se  rassurer  complètement  en  voyant  que  la  partie  adversaire 
n’avait  rien  démontré  de  ce  qu’elle  avait  à  prouver.  Ce  système  de  dé¬ 
fense,  usé  aujourd’hui  au  palais ,  a  fait  son  apparition  à  l’Académie  dé 
médecine  par  la  bouche  de  M.  Delafond.  Ainsi  M.  Robert,  loin  de  par¬ 
venir  à  cbnvaincre  d’erreur  le  professeur  d’Alfort,  n’a  eu  que  le  mé^te 
de  fortifier  ses  convictions  sur  la  non -spécificité  de  la  cellule  du 
cancer. 

Revenant  à  la  doctrine  de  Schwann,  aujourd’hui  si  usée,  M.  Delafond 
n’en  persiste  pas  moins  à  dire  qu’une  ceilule  organisatrice  préside  à  la 
formation  primordiale  du  plus  grand  nombre  des  tissus  qui  entrent  dans 
la  composition  de  l’organisation  végétale  et  animale.  L’honorable  vété¬ 
rinaire  invoque  alors  de  nombreuses  autorités;  il  cite  Dutrochet,  Rrown, 
Kieser,  Mirbel,  Amici,  Dujardin,  Mohl ,  puis  Purkinje,  Turpin,  Va¬ 
lentin  ,  Bischoff ,  Vogel ,  J.  Muller,  Henle,  enfin  MM.  Broca  et  Mandl , 
qui  doivent  être  asseü  surpris  de  se  trouver  fraternellement  réunis  sur 
le  terrain  de  la  cellule  primaire. 

M.  Delafond  revient  de  nouveau  sur  la  similitude  de  certaines  cel¬ 
lules  normales  avec  les  cellules  cancéreuses.  11  ne  croit  pas  qu’on  puisse 
distinguer  les  unes  des  autres,  et,  malgré  ses  quinze  années  d’études 
micrographiques,  il  fait  de  nouveau  appel  à  l'autorité  de  Vogel,  dé 
MM.  Forster  et  VFedl ,  et  enfin  de  Muller  lui-même ,  «te  grand  Muller.-,) 

Nous  avons  expliqué  dans  un  autre  article  l’erreur  de  ces  microgra¬ 
phes;  elle  trouve  sa  source  dans  une  observation  micrographique  faite 
en  dehors  de  toute  interprétation  clinique.  La  plupart  des  micrographes 
allemands ,  et  le  grand  Muller  lui-même ,  acceptent ,  sous  bénéfice  d’in¬ 
ventaire  ,  les  produits  morbides  qu’on  leur  livre  sous  l’étiquette  de  can¬ 
cer,  et  ils  sont  fatalement  conduits  à  confondre  histologiquement  les 
choses  les  plus  dissemblables  pour  le  clinicien. 

M.  Robert  avait  trouvé  une  cause  d’erreur  facile  dans  l’emploi  de  gro- 
sissements  insuffisants.  M.  Delafond  repousse  cette  interprétation,  et  ter¬ 
mine  l’examen  de  cette  première  question  en  disant  que  M.  Robert  n’a 
rien  appris  de  positif  à  l’Académie  touchant  les  caractères  distinctifs  de 
dissemblance  entre  les  cellules  normales  et  la  cellule  cancéreuse. 

Celle  première  question  résolue,  dit  M.  Delafond,  voyons  si  M.  Ro¬ 
bert  a  été  plus  heureux  en  ce  qui  touche  les  attributs  difféi-entiels  exis¬ 
tant,  selon  lui,  entre  les  trois  cellules  épithéliale,  fibroplastique  et 
cancéreuse.  L’honorable  vétérinaire  ne  le  pense  pas ,  et ,  pour  nous 
prouver  son  opinion ,  il  nous  montre  les  cellules  naissant  au  milieu  d’un 
blastème  rempli  de  granulallonsj  par  un  noyau  qui  s’entoure  d’une  enve¬ 
loppe  cellulaire.  La  cellule,  d’abord  Irès-pellte ,  ne  larde  pas  à  s’ac¬ 
croître  en  se  pénétrant  de  liquide  tantôt  par  endosmose  et  tantôt ,  ce 
qui  est  moins  compréhensible ,  par ea;osnlo^e.  Les  cellules  cancéreuses, 
fibroplasliques ,  épithéliales,  affectent  d’abord  une  forme  arrondie  qui 
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les  fait  ressettibler  les  unes  aux  autres  ;  mais ,  selon  les  condilions  d’or¬ 
ganisation  fibreuse,  dense,  dure,  molle  ou  pulpeuse,  la  cellule cancé- 
rense  peut  offrir,  selon  qu’elle  absorbe  par  endosmose  ou  par  exosmose, 
plus  ou  moins  de  suc  ou  d’eau ,  des  formes  et  une  volume  différents.  Ce 
sont  ces  aspects  variables  qui  expliqueraient  les  erreurs  des  micro- 
graphes. 

M.  Delafond  insisle  ensuite  pour  montrer  que  la  cellule  du  cancer 
fibroplastique  est  plus  petite  que  celle  du  cancer  squirrheux;  celle-ci  le 
cède  en  volume  A  la  cellule  de.  l’encéphaloïde.  Enfin  M.  Delafond  conteste 
que  les  noyaux  et  les  nucléoles  du  cancer  soient  pathognomoniques,  à 
cause  de  leur  petit  volume. 

M.  Delafond  se  défend  encore  de  n’avoir  fait  connaître  que  les  formes 
anomales  des  cellules  cancéreuses.  11  a  montré  des  cellules  types;  mais 
il  a  longuement  insisté  sur  les  formes  exceptionnelles ,  parce  que ,  selon 
lui,  ces  très-nombreuses  exceptions,  comparées  à  la  rareté  des  formes 
types,  s’opposent  A  la  possibilité  d'attribuer  des  caractères  spécifiques  A 
la  cellule  cancéreuse.  Nous  pensons  que  la  très-puissante  objection  de 
M.  Robert  reste  ici  dans  toute  sa  force. 

M.  Delafond  reproche  ensuite  A  M.  Robert  de  n’avoir  point  démontré 
la  possibilité  de  distinguer  par  des  réactions  chimiques  la  cellule  fibro- 
plaslique  de  la  cellule  épithéliale  et  celle-ci  de  la  cellule  cancéreuse.  Les 
réactifs  chimiques  seraient  donc  impuissants  A  établir  ces  distinctions. 

Maintenant,  ajoute  l’orateur,  je  dois  dire  en  terminant  qu’un  grand 
fait,  dominant  le  débat,  vient  prouver  d’une  manière  indéniable  la  non- 
spécificité  de  la  cellule  cancéreuse,  c’est  l’existence  du  cancer  en  l’ab- 
sence  de  la  cellule.  M.  Delafond  s’est  empressé  de  rappeler  des  faits  de 
MM.  Leblanc .  Mandl ,  Vogel ,  Virchow ,  Robin  ,  Lebert  et  Follin ,  où  l’on 
n’aurait  point  constaté  de  cellules  dans  des  tumeurs  qui  se  seraient  mul¬ 
tipliées  et  auraient  récidivé  A  la  façon  des  cancers.  Dans  l’article  que 
nous  avons  consacré  A  l’exposition  générale  de  ces  questions,  nous  avons 
montré  combien  ccl  argument  avait  peu  de  valeur.  M.  Delafond  jure 
toujours  par  la  cellule,  et  il  méconnaît  les  cancers  nucléaires.  Dire 
qu’une  tumeur  était  cancéreuse  quoiqu’on  n’y  ait  point  trouvé  de  cel¬ 
lules  cancéreuses  ,  ce  n’est  rien  prouver  A  ceux  qui  savent  que  certains 
cancers  sont  aussi  bien  caractérisés  par  des  noyaux  que  par  des  cel¬ 
lules. 

Des  faits,  selon  M.  Delafond,  également  indéniables  et  déjà  nombreux 
ont  appris  que  les  tumeurs  épithéliales  elfibroplastiques  sont  devrais  can¬ 
cers  capables  de  récidiver  sur  place,  au  loin,  dans  les  ganglions  externes 
ou  internes,  la  peau,  les  mmscles,  le  corps  du  pénis,  les  os;  les  pou¬ 
mons  ,  le.  foie,  le  cœur  môme.  Ces  faits  lui  démontrent  que  le  blastème , 
le  principe  morbide  du  cancer,  réside  dans  un  principe  amorphe  insai¬ 
sissable  par  les  moyens  d’investigation  que  nous  possédons  aujourd’hui 
et  indépendant  des  cellules  fibroplastique,  épithéliale ^  etdeia  cellule 
improprement  nommée  cancéreuse.  M.  Delafond  aime  les  théories ,  et  il 
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he  les  épargne  pas  à  ses aiidi leurs.  Nous  lui  abandonnons  kan insaisissable 
principe  cancéreux  ;  mais  nous  maintenons  la  distinction  liistologique  et 
clinique  de  ces  diverses  tumeurs. 

—  M.  Velpeau  a  succédé  à  M.  Delafond,  et  a  commencé  dans  celle  séance 
un  discours  qu’il  a  terminé  seulement  dans  la  suivante.  L’honorable 
professeur  s’excuse  d’abord  de  prolonger  celte  discussion ,  mais  il  croit 
que  l’Académie  ne  veut  pas  abandonner  ce  sujet  avant  qu’il  paraisse 
épuisé.  M.  Delafond  a,  selon  lui,  beaucoup  abrégé  cette  discussion  en 
détruisant  toute  l’importance  qu’on  avait  voulu  attribuer  à  l’existence 
et  aux  caractères  de  la  cellule  cancéreuse. 

M.  Velpeau  remonle  d’abord  à  l’origine  de  ce  débat,  et  il  fait  voir 
qu’il  n’en  a  point  été  le  provocateur.  Il  avait  soutenu  dans  son  livre  sur 
les  tumeurs  du  sein  qu’il  était  possible  de  diagnostiquer  certains  can¬ 
cers  sans  le  microscope  et  (|ue  certains  cancers  avaient  été  guéris  par 
l’opération.  M.  Robert  a  contesté  ces  propositions,  et  M. Velpeau  s'élani 
dès  lors  cru  attaqué  a  dû  se  défendre;  mais,  en  se  défendant,  il  n’a 
point  eu  l’idée  dejeter  du  discrédit  sur  les  travaux  micrographiques 
ni  de  déprécier  les  hommes  qui  les  ont  entrepris.  De  ce  que  le  micro¬ 
scope  aura  été  Convaincu  d’erreur  dans  un  cas  particulier,  il  ne  s’en.suil 
pas  qu’il  faille  le  mettre  de  c6té.  Il  ne  faudrait  point  condamner  le 
stéthoscope  qui  aurait  laissé  entendre  des  râles  sans  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

M.  Velpeau  regarde  comme  acquis  à  sa  cause  les  deux  cas  suivants, 
qui  n’ont  guère  élé,  selon  nous,  conleslés  par  les  micrographes  clini¬ 
ciens  :  1®  le  diagnostic  du  cancer  sans  le  contrôle  de  la  micrographie 
est  possible  et  môme  facile  dans  certains  cas  bien  tranchés  ;  2"  le  cancer 
est  susceptible  de  guérir  par  l’opération.  Ainsi  formulées,  ces  proposi¬ 
tions  sont  acceptables  par  tous  les  micrographes  et  par  tous  les  cli¬ 
niciens.  Qui  d’entre  nous  conteste  qu’on  puisse  reconnaître  certains 
cancers  sans  le  microscope  ?  Ce  n’est  pas  nous  non  plus  qui  nierons  qui? 
le  cancer  soit  susceptible  de  guérir,  mais  nous  nous  hâtons  de  dire 
que  les  observations  authentiques  de  guérison  n’ont  point  jusqu’alors 
atteint  un  chiffre  bien  consolant. 

Reste  un  troisième  point,  la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse. 
Quoique  M.  Velpeau  la  trouve  suflisammenl  détruite  par  le  discours  de 
Delafond ,  quoique  dans  son  précédent  discours  il  l’ait  déjà  condamnée 
au  nom  de  la  clinique,  il  a  cru  devoir  reproduire  ses  arguments  une 
seconde  fois.  Il  raconte  d’abord  comment  sont  nées  dans  son  esprit  des 
di.ssidences  entre  la  micrographie  et  la  clinique  :  il  donna  différentes 
tumeurs  à  des  micrographes  ;  tantôt  ils  trouvaient  la  cellule,  tantôt 
celle-ci  faisait  défaut;  dans  quelques  cas  cependant,  ces  lumeurs  .sans 
cellules,  ces  lumeurs  non  cancéreuses  pour  le  microscope ,  récidivaient 
et  se  multipliaient  à  l’égal  des  autres.  Vous  voyez ,  Messieurs,  a  ajouté 
M.  Velpeau,  qu’il  y  avait  là  de  quoi  m’inspirer  au  moins  des  doutes. 

Notre  savant  maître,  en  soulevant  autrefois  cet  argument,  a  rendu  à 
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la  micrographie  un  incontestable  service  ;  ii  a  forcé  les  observateurs  à 
y  regarder  de  plus  près,  et  les  a  conduits  ainsi  à  découvrir  cette  grande 
classe  des  cancers  nucléaires,  aujourd'hui  si  nettement  établis;  mais ,  si 
l’argument  de  notre  illustre  maître  a  eu  naguère  son  importance,  on  ne 
saurait  lui  reconnaître  aujourd’hui  la  même  valeur. 

D’un  autre  côté,  M.  Velpeau  prétend  encore  avoir  vu  des  tumeurs  où 
les  micrographes  trouvaient  leur  cellule  et  qui  n’étaient  pas  cancé¬ 
reuses.  Cet  argument  a  déjà  été  discuté  par  M.  Robert  et  par  nous-même. 
M.  Velpeau  n’a  guère  ajouté  de  nouvelles  preuves  aux  anciennes;  il  ap¬ 
puie,  dit-il,  son  diagnostic  non-seulement  sur  l’absence  de  récidive, 
■mais  sur  la  physionomie  générale  de  la  maladie;  ces  caractères  cli¬ 
niques  lui  ont  seuls  suffi  pour  dire  dans  huit  cas  :  Ceci  n’est  pas  du  can¬ 
cer,  ceci  ne  repoussera  pas,  tandis  que  le  microscope  diagnostiquait 
cancer  et  prédisait  récidive. 

L’honorable  professeur  rappelle  ici  sommairement  des  faits  de  tu¬ 
meurs  du  sein ,  de  tumeur  fongueuse  du  talon ,  de  tumeur  hématique 
de  la  mâchoire,  dans  lesquelles  les  micrographes  auraient  trouvé  des 
cellules  cancéreuses,  et  qui  cependant  n’étaient  point  des  cancers. 
Pourquoi  donc  n’était-ce  pas  du  cancer?  11  est  facile  de  voir,  au  récit 
de  M.  Velpeau ,  que  la  preuve  péremptoire  pour  lui  de  la  non-existence 
du  cancer,  c’est  l’absence  de  récidive.  Réeidive  et  tumeur  cancéreuse 
sont  deux  termes  qui  s’associent  toujours  dans  son  esprit,  et  son  argu¬ 
ment  le  plus  saisissant  est  :  L’opéré  a  parfaitement  guéri. 

Mais  laissoiis-lé  parler  :  «Ainsi,  Messieurs,  sur  ce  premier  point,  vous 
voyez  que  les  objections  qui  m’ont  été  adressées  ne  peuvent  être  main¬ 
tenues,  et  que  l’absence  de  récidive,  dans  tous  les  cas  dont  il  vient  d’être 
question ,  prouve  suffisamment  la  bénignité  de  ces  tumeurs,  où  le  mi¬ 
croscope  avait  pourtant  constaté  la  présence  des  cellules  caractéris¬ 
tiques  pour  lui.» 

Mais  comment  M.  Velpeau  pourra-t-il  faire  accorder  cette  doctrine 
avec  celle  qu’il  professe  sur  la  curabilité  du  cancer  ? 

M.  Robert  avait  insisté,  dans  son  discours,  sur  l’insuffisance  des  si¬ 
gnes  du  cancer  tirés  seulement  de  la  clinique,  et,  entre  autres  choses, 
il  avait  montré  que  la  rétraction  du  mamelon ,  donnée  comme  un  signe 
du  squirrhe  de  la  mamelle  ,  se  rencontre  aussi  dans  une  variété  d’hy¬ 
pertrophie  glandulaire.  M.  Velpeau  conteste  ici  la  valeur  des  observa¬ 
tions  microscopiques,  parce  qu’une  des  malades  atteinte  de  cette  va¬ 
riété  de  tumeur  en  est  déjà  à  la  récidive.  L’honorable  professeur  appuie 
donc  encore  ici  sa  conviction  sur  le  fait  de  récidive  :  «Mais,  dit-il,  le 
diagnostic  du  cancer  du  sein  ne  se  fonde  pas  sur  ce  seul  signe,  la  ré¬ 
traction  du  mamelon.  Cette  manière  de  prendre  un  à  un  les  caractères 
d’une  maladie  pour  contester  la  valeur  de  chacun  d'eux  séparément  n’a 
vraiment  rien  de  sérieux.  »  Pour  en  finir  avec  la  rétraction  du  mamelon, 
M.  Velpeau  maintient  que  ce  signe  a  une  grande  importance  quand  il 
est  associé  à  certains  autres;  puis,  revenant  sur  deux  observations  de 
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liimeul's  adénoïdes  confondues  avec  du  cancer,  et  dont  M.  Robert  avait 
parlé,  U  Irouve  dans  la  première  la  consistance  du  champignon  plu¬ 
tôt  fibreuse  que  cancéreuse,  et  il  affirme  que,  dans  la  seconde,  il  avait 
reconnu  la  nature  de  la  maladie.  Nous  ne  nous  permettrons  point  de 
nier  une  affirmation  de  M.  Velpeau. 

M.  Velpeau  revient  ensuite  aux  cas  de  cancer  regardés  comme  tels 
par  lui,  et  où  le  microscope  n’a  pas  vu  les  cellules  spécifiques.  L’hono¬ 
rable  professeur  a  apporté  à  l’appui  de  son  opinion  ie  fait  d’une  tumeur 
dans  laquelle,  sur  cinq  raicrographes,  un  seul  aurait  reconnu  la  cellule 
spécifique,  et  dans  laquelle,  selon  lui,  il  n’était  point  possible  de  mé¬ 
connaître  la  nature  cancéreuse  de  l’affection.  Peu  après  l’ablation  de  la 
tumeur,  la  récidive  a  eu  lieu,  et  la  malade  a  succombé  avec  des  plaques 
cancéreuses  qui  lui  comprimaient  le  thorax.  «On  dit,  s’écrie  M.  Vel¬ 
peau,  que  ce  sont  là  des  tumeurs  fibroplastiques;  mais  alors  je  déclare 
que  le  tissu  fibroplastique  est  le  pire  de  tous  les  cancers,  et  je  neveux 
plus  y  loucher.  C’est  ici  que  j’invoque  les  lumières  du  diagnostic  clini¬ 
que  en  opposition  directe  avec  le  diagnostic  micrographique,  et  je  di¬ 
vise  les  cancers  en  ceux  qui  récidivent  toujours,  souvent,  rarement.» 
M.  Velpeau  cite  ici  le  cas  d’une  malade  atteinte  d’une  tumeur  du  sein, 
dont  quelques  micrographes  auraient  contesté  la  nature  cancéreuse, 
tandis  que  M.  Velpeau  reconnaissait  là  un  cancer  de  la  pire  espèce.  La 
récidive  vint  confirmer  son  fatal  pronostic. 

Le  savant  professeur  i)asse  ensuite  à  un  autre  point  de  la  question  en 
litige.  11  avait  dit  que  les  cellules  d’abord  absentes  dans  une  tumeur  y 
avaient  ensuite  été  trouvées,  ou  bien  avaient  été  constatées  dans  des  tu¬ 
meurs  secondaires.  M.  Robert  parvint  à  démontrer  que  les  faits  de 
M.  Mayor,  invoqués  par  M.  Velpeau,  n’avaient  point  de  valeur.  M.  Velpeau 
accorde  qu’il  a  été  trop  loin  en  regardant  ces  faits  comme  probants;  mais 
il  se  rejette  sur  deux  observations  consignées  dans  la  Physiologie  patho¬ 
logique  de  M.  Leberl,  où  des  tumeurs  secondaires  auraient  présenté  des 
cellules,  quand  les  tumeurs  primitives  n’en  contenaient  pas,  et  sur 
l’observation  de  M.  Richet,  dont  nous  avons  déjà  signalé  le  peu  de  va¬ 
leur. 

M.  Robert,  avec  un  assez  grand  nombre  d’entre  nous,  considère  comme 
douteuse  la  cachexie  épithéliale.  M.  Velpeau  n’accepte  point  ces  doutes, 
et  il  apporte  à  l’appui  de  son  opinion  trois  observations  de  tumeurs 
épithéliales  récidivées  et  généralisées.  Ces  faits,  dusàM.  Virchow,  sont 
accompagnés  d’un  flacon ,  où  sont  contenues  des  portions  d’organe.v 
ainsi  altérés,  à  l’usage,  dit  M.  Velpeau,  des  saints  Thomas,  qui  deman¬ 
dent  à  loucher  pour  croire.  Nous  sommes  parmi  ces  saints  Thomas,  et 
nous  demanderons  à  M.  Velpeau  de  publier  les  faits  de  M.  Virchow,  afin 
que  la  critique  puisse,  comme  elle  l’a  faitdéjà  avec  quelque  succès,  exa¬ 
miner  à  son  aise  cette  cachexie  épithéliale  qui  dédaigne  les  malades  de 
nos  hôpitaux.  Nous  estimons  beaucoup  M.  Virchow;  mais  nous  nous 
rappelons  que,:  dans  son  'Daild  ries  mctUiüies  ritt  sein,  H.  Velpeau  l’a  un. 
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peu  mallrailé ,  eL  nous  voudrions  savoir  si,  par  sa  cachexie  épithéliale, 
le  micrographe  allemand  mérite  bien  le  pardon  que  semble  lui  accor¬ 
der  aujoiird’bui  l’illustre  clinicien  de  la  Gbarité. 

Séance  du  iQ  janvier.  M.  Velpeau  a  continué  et  terminé  son  discours, 
qui  dot  cette  longue  et  brillante  discussion.  L’orateur  a  ajouté  quelques 
paroles  ;\  ce  qu’il  avait  déjà  dit  sur  des  tumeurs  où  la  cellule  cancéreuse 
n’a  été  trouvée  que  dans  les  récidives.  Il  se  demande  si  cela  ne  pourrait 
pas  s’expliquer  par  des  phases  dans  le  développement  cellulaire  des  tu¬ 
meurs;  il  comprendrait  ainsi  qu’il  n’y  eut  pas  de  cellules  dans  le  prin¬ 
cipe,  et  qu’il  y  en  eut  à  une  époque  plus  avancée.  D’autre  part ,  des  tu¬ 
meurs  secondaires  ne  contenant  pas  de  cellules  peuvent  succédera  des 
tumeurs  primitives  qui  en  contenaient.  Parmi  ces  faits,  il  en  est  un  que 
M.  Velpeau  avait  donné  comme  très-remarquable,  c’est  le  fait  d’une 
femme  qui  avait  une  tumeur  un  peu  douteuse  d’un  côlé,  mais  beaucoup 
moins  douteuse  de  l’autre  ;  or  on  a  trouvé  des  cellules  là  où  le  cancer 
était  au  moins  douteux,  et  point  là  où  le  cancer  était  le  plus  évident. 
L’honorable  professeur  concluait  de  là  qu’il  pouvait  exisle'r  chez  la 
môme  femme  des  tumeurs  cancéreuses  avec  ou  sans  cellules.  M.  Robert 
s’est  étonné  de  quelques  différences  dans  les  narrations  du  livre  et  du 
discours  de  M.  Velpeau.  A  ce  propos,  M.  Velpeau  demande  à  M.  Robert 
quelles  sont  ces  différences. 

H.  Robert.  Ces  différences  sont  très-notables;  ainsi  par  exemple,  dans 
son  Traité  des  maladies  du  sein,  M.  Velpeau  dit  que  la  malade  est  morte 
d’une  pleurésie,  tandis  qu’ici  il  est  venu  dire  qu’elle  avait  succombé  à 
une  maladie  du  sein  avec  cancers  dans  le  foie. 

M.  Velpeau  reprend  que  celte  observation  a  été  prise  avec  détails  par 
un  de  ses  internes,  et  que  d’ailleurs  la  malade  a  succombé  à  une  pleu¬ 
résie,  mais  avec  des  tumeurs  dans  le  foie. 

11  existe  encore  une  autre  dissidence  entre  les  micrographes  et  M.  Vel¬ 
peau  :  les  tumeurs  épithéliales  et  fibroplasliques  sont  placées  par  nous 
en  dehors  des  cancers.  L’honorable  professeur  ne  veut  voir  là  que  des 
variétés  de  la  grande  classe  des  cancers ,  et  il  est  prêt  à  nous  accorder 
les  mots  cancer  épithélial,  fibroplastique.  S’attachant  ensuite  à  interpré¬ 
ter  le  sens  des  mots,  W.  Velpeau  ne  reconnaît  point  là  une  malignité  géné¬ 
rale,  absolue,  sous  la  dépendance  des  seules  causes  qui  peuvent  aggra¬ 
ver  le  pronostic  d’une  tumeur  ;  il  comprend  la  malignité  par  la  nature 
même  de  la  tumeur.  Cette  tumeur  cancéreuse,  grosse  comme  une  noi¬ 
sette,  sera  plus  maligne  qu’une  autre  tumeur  cancéreuse  grosse  comme 
une  tête  d’adulte.  De  ce  que  ceS  tumeurs  repullulent  et  peuvent  tuer, 
M.  Velpeau  croit  devoir  les  classer  ensemble  ;  il  trouve  même  que,  dans, 
notre  article  de  décembre  1864,  nous  avons  ouvert  un  petit  chemin  en¬ 
tre  les  cliniciens  et  les  micrographes ,  en  niant  l’homœomorphisme  des 
tumeurs  épithéliales  et  fibroplasliques.  Nous  ne  nous  croyons  pas  si  fit- 
sionisles  ,  et  nous  persistons  à  penser  que  la  question  de  l’homœomor'» 
pliisme  et  de  l’héléromorpliisme  n’a  pas  plus  de  valeur  qu'une  liypo- 
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llièse  ingénieuse,  et  qu’elle  ne  nuil  en  rien  à  la  distinction  histologique 
el  clinique  des  tumeurs. 

La  dernière  partie  du  discours  de  M.  Velpeau  n’a  plus  été  défensive, 
mais  offensive,  et  c’est  en  riant  que  l’honorable  professeur  a  voulu  châ¬ 
tier  les  micrographes.  Il  trouve  d’abord  que  la  micrographie  nous  a  re¬ 
plongés  dans  \egtiahis,  en  trouvant  de  l’épithélium  dans  des  tumeurs 
cliniquement  différentes;  puis  il  se  rit  des  distinctions  admises  dans  les 
cellules  cancéreuses  :  les  unes  vierges,  les  autres  adultes  ;  celles-ci  bien 
renflées,  bien  portantes,  d’autres  régulières,  terminées  en  queue  de 
poisson  :  desinatUi  piscem  mulier  formosa  supernc ,  etc. 

M.  Velpeau,  qui  a  compté  parmi  l’un  des  plus  zélés  anatomo-patholo¬ 
gistes  ,  est  venu  dire  â  l’Académie  qu’on  finit  par  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  mais  qu’on  n’en  part  pas.  Ces  paroles  étaient  â  l’adresse  de 
M.  Bouillaîid,  qui,  dans  son  discours,  avait  accordé  à  l’étude  des  lé¬ 
sions  une  si  grande  importance.  M.  Velpeau  semble  se  défier  aujourd’hui 
de  l’anatomie  pathologique;  il  croit  que  le  microscope  est  envahisseur 
et  prêt  à  faire  table  rase  des  travaux  anciens  pour  se  substituer  à  ce 
qui  était  déjà,  selon  lui,  acquis  à  la  vérité.  Enfin  il  déclare  à  la  micro¬ 
graphie  qu’il  a  pour  elle  une  grande  estime . si  elle  veut  se  tenir  à 

sa  place. 

M.  Velpeau  est  prêt  à  faire  avec  nous  de  la  conciliation.  Nous  lui  ac¬ 
corderons  que  l’epithelioma  et  le  fibroplastique  sont  des  cancers,  que 
l’hypertrophie  peut  se  trouver  dans  le  cancer,  qu’il  y  a  des  différences 
dans  la  malignité,  et  il  reconnaîtra  que,  dans  certains  cancers,  il  y  a 
des  cellules  qu’on  peut  distinguer,  etc.  Il  est  facile  de  voir  que  noire 
honoré  maître  ne  fait  pas  de  grands  sacrifices  à  ses  opinions  ;  mais ,  en 
revanche,  il  nous  demande  d’ètre  excessivement  conciliants. 

II  termine  son  discours  en  déclarant,  comme  il  l'a  fait  déjà  dans  son 
livre,  qu’il  n’a  jamais  proscrit  le  microscope,  et  il  engage  de  nouveau 
les  micrographes  à  chercher  un  résultat  i)lus  décisif  pour  la  détermi¬ 
nation  des  cancers. 

Voilà,  dit-il,  quelle  élait  mon  opinion,  et  telle  elle  est  encore,  malgré 
toutes  les  petites  attaques  des  micrographes;  et,  si  j’osais  parler  au  nom 
de  la  Clinique  à  la  Micrographie,  je  terminerais  ainsi  cette  longue  et 
solennelle  discussion  ;  je  dirais  : 

Des  dieux  que  nous  servons  connais  la  différence  : 

Les  tiens  t’ont  ordonné  le  meurtre  et  la  vengeance , 

Et  le  mien ,  quand  ton  bras  vient  de  m'assassiner, 

M’ordonne  de  te  plaindre  et  de  te  pardonner. 

Séance  du  26  décembre.  M.  Deschamps,  d’Avallon  ,  pharmacien  de  la 
Maison  impériale  de  Charenton,  envoie  une  Note  sur  la  préparation  de 
t’huile  de  toie  de  morue.  Il  résulte  des  expériences  de  M.  Deschamps  que  : 
1“  l’huile  qui  est  contenue  dans  les  foies  des  rnortiès  est  incolore  ;  2“  elle 
peut  être  préparée  à  la  température  ordinaire;  3“  son  odeur  est  celle  du 
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poisson  ;  sa  saveur  est  douce  sans  la  moindre  âcreté,  et  son  action  sur 
le  papier  bleu  de  tournesol  est  nulle.  L’huile  brune  du  commerce  n’à 
une  odeur  désagréable,  âcre  et  acide,  que  parce  qu’elie  est  préparée,  ou 
parce  qu'elle  a  été  extraite  des  foies  putréfiés. 

— M.  Duchaussoy  litde  nouvelles  observations  â  l’appui  deson  Mémoire 
sur  la  chute  du  rectum.  Il  rappelle  d’abord  un  fait  de  guérison  de  chute 
du  rectum  par  l’électrisation  localisée,  puis  il  rapporte  d’une  manière 
sommaire  un  certain  nombre  d’observations  recueillies,  à  l’hèpilaldes 
Enfants,  dans  le  service  de  M.  Guersant,  et  desquelles  il  résulte  que  l’ex¬ 
périence  a  favorablement  jugé  les  modifications  proposées  parM.  Du¬ 
chaussoy  dans  le  procédé  de  la  cautérisation  pour  le  traitement  des 
chutes  du  rectum.  La  première  de  ces  modifications  consiste  à  enfoncer, 
en  quatre  points  opposés  de  l’anus,  un  cautère  très-délié,  chau.ffé  à  blanc, 
au  lieu  de  faire  usage  d’un  cautère  annulaire.  La  seconde  consiste  à  sub¬ 
stituer  un  cautère  en  aiguille  de  platine  au  cautère  conique  des  dentistes. 
Sur  18  cautérisations  pratiquées  chez  des  enfants  affectés  de  chute  du 
rectum ,  M.  Guersant  n’a  vu  se  produire  qu’une  seule  récidive.  Les  faits 
nouvellement  recueillis  par  M.  Duchaussoy,  et  par  d’autres  observateurs 
encore,  portent  l’auteur  à  conclure  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas  de 
chute  du  rectum,  on  peut  remplacer  l’excision  rayonnée  ou  triangu¬ 
laire,  les  larges  cautérisations  et  les  autres  méthodes  de  traitement,  par 
la  strychnine,  l’électricité,  ou  quatre  piqûres  avec  un  cautère  en  ai¬ 
guille. 

— M.  le  D*"  Mandl  donne  lecture  d’une  noie  intitulée  :  du  Tubercule  com¬ 
paré  à  quelques  autres  produits  pathologiques.  M.  Mandl  nie,  pour  le  tu¬ 
bercule,  l’existence  d’un  élément  spécifique  qui,  toujours  et  partout, 
caractérise  ce  produit  pathologique,  et  qui  doive  le  faire  distinguer 
d’autres  lésions  anatomiques.  Ce  que  la  plupart  des  micrographes  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  corpuscules  tuberculeuse  ne  seraient,  d’après  lui, 
que  le  résultat  accidentel  de  la  segmentation  du  tissu  morbide  en  frag¬ 
ments  d’une  grande  ténuité,  â  l’aide  d’instruments  piquants.  Pour  l’au¬ 
teur,  ces  prétendus  corpuscules  tuberculeux  ne  seraient  pointdes  éléments 
spécifiques  pour  le  tubercule,  puisqu’on  en  rencontre  d’analogues  dans 
d’autres  tissus,  dans  le  cancer  réticulaire  de  Müller,  dans  certaines  tu¬ 
meurs  du  testicule,  dans  les  divers  produits  inflammatoires,  etc.  Mais 
aucun  micrographe  n’a,  jusqu’à  présent,  assigné  un  caractère  précisé  la 
matière  tuberculeuse  qui  permit  de  la  distinguer  nettement  du  réticulum 
jaune  appartenant  à  d’autres  productions  morbides,  et  surtout  au  can¬ 
cer;  M.  Lebert  lui-même,  pour  vaincre  toutes  les  difficultés  de  diagnos¬ 
tic,  ne  tient  aucun  compte  des  coi’puscules  du  réticulum,  et  il  le  décrit 
uniquement  composé  de  cellules  cancéreuses  qui  ont  subi  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  c’est-à-dire  qu’il  néglige  complètement  la  subslance 
amorphe  et  ses  parcelles ,  qui  forment  la  majeure  partie  du  réticulum, 
lleinhardt,  Paget,  Bennet,  avoiiant  l’impuissance  du  microscope  à  saisir 
nettement  la  différence  de  la  matière  tuberculeuse  d’avec  la  lymphe  et 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 


235 


le  pus  dégénérés,  repoussent  l’existence  de  corpuscules  particuliers,  ca¬ 
ractéristiques,  dans  la  substance  tuberculeuse. 

—  M.  Mandl  termine  la  lecture  de  celte  note  par  les  trois  conclusions 
suivantes  :  1“  L’examen  microscopique  du  réticulum  du  cancer  et  de 
quelques  produits  de  l’inflammation,  surtout  de  l’inflammation  chro¬ 
nique,  comme  des  fausses  membranes,  des  poumons  hépatisés,  du  pus 
concret,  fait  connaître  l’existence  d’éléments  identiques  par  leur  forme, 
leur  aspect,  leurs  dimensions,  etc.,  avec  ceux  que  présente  la  substance 
tuberculeuse;  2“  il  n’existe  donc  pas  d’élément  particulier  spécifique, 
caractéristique,  du  tubercule  ;  3°  il  n’est  donc  pas  permis  de  parler  de 
l’affection  tuberculeuse,  parce  que,  dans  une  production  pathologique, 
on  rencontre  des  éléments  analogues  à  ceux  que  l’on  trouve  dans  la  sub¬ 
stance  tuberculeuse. 

—  M.  Barlh  présente  à  l’Académie  une  rate  d’un  énorme  volume,  qui 
dépassait  de  beaucoup  la  ligne  médiane  de  l’abdomen ,  refoulait  en  haut 
le  diaphragme,  et  descendait  presque  jusqu’au  fond  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  Le  malade  n’avait  jamais  eu  de  fièvre  intermittente  :  il  vint  à 
l’hôpital  Beaujon  avec  une  ascite  d’assez  longue  date.  Au  bout  de  quelque 
temps,  l’ascite  diminue;  le  malade  est  pris  de  diarrhée  ;  il  fait  par  ha¬ 
sard  une  chute;  il  en  résulte  un  ébranlement  de  l’abdomen,  une  sensi¬ 
bilité  extrême  de  ses  parois ,  qui  fait  supposer  une  péritonite  au  début. 
Le  malade  meurt  en  peu  de  jours  après  son  accident.  La  rate  offre  un 
développement  et  un  aspect  qui  ne  sont  point  ceux  qu’on  rencontre  d’or¬ 
dinaire  dans  les  hypertrophies  paludéennes  de  ce  viscère;  la  couleur 
de  son  tissu  se  rapproche  de  celle  du  foie  ;  la  trame  est  presque  partout 
détruite  par  l’épanchement  sanguin.  M.  Barlh  trouve  la  cause  de  ce 
monstrueux  accroissement  de  volume  dans  un  arrêt  de  la  circulation 
en  retour  produit  par  un  caillot  qui  oblitère  entièrement  le  calibre  de 
la  veine  splénique.  Celte  forme  d’hypertrophie  de  la  rate ,  M.  Barlh  la 
nomme  hypertrophie  hémorrhagique.  On  trouve  encore  sur  le  cadavre  les 
traces  d’une  péritonite  récente  au  voisinage  de  l’organe  hypertrophié. 

Séance  du  2  janvier  1855.  M.  Maisonneuve  présente  à  l’Académie  une 
jeune  femme  qui  portait  à  la  face  une  tumeur  volumineuse  recouvrant 
principalement  un  des  yeux  et  le  nez,  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
kyste  butyreux.  A  l’Hôtel-Dieu,  où  la  malade  avait  été  d’abord  admise, 
on  avait  pensé  à  l’existence  d’une  tumeur  encéphaloïde,  et  l’on  n’avait 
pas  cru  devoir  procéder  à  une  opération.  Cette  opinion  avait  été  parta¬ 
gée  d’abord  par  M.  Maisonneuve;  mais  il  arriva  qu’il  s’échappa  de  la 
tumeur,  par  le  nez,  un  peu  de  matière  bulyreuse.  M.  Maisonneuve  re¬ 
connut  alors  qu’il  avait  affaire  à  un  véritable  kyste  butyreux,  et,  par  la 
malaxation,  il  fit  sortir  par  la  tumeur  gros  comme  les  deux  poings  de 
cette  matière  butyreuse.  L’opération  a  été  faite  il  y  a  quinze  jours  è 
peine,  et  déjà  le  visage  a  repris  sa  régularité. 

— M.  Jobert  présente  un  volumineux/«pd/ne  mélangé,  en  certains  points, 
de  matière  stéatomaleuse.ll  considèrnles  portions stéatomaléuses  comme 
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le  résullat  de  la  coiidensalion  du  lipôme  lui-même  dans  quelques-unes 
de  ses  parties.  La  tumeur  occupait  le  creux  axillaire  et  la  partie  interne 
du  bras  ;  son  poids  était  de  4  kilogrammes  et  demi  environ,  et  elle  avait 
été  portée  par  la  malade  depuis  plus  de  trente  ans.  Mais,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  un  travail  inflammatoire  survint;  la  tumeur  s’ulcéra;  la 
gangrène  apparut  en  certains  points.  L’extirpation  a  mis  ordre  ê  tous 
ces  accidents. 

—  M.  Bonafont  présente  à  l’Académie  un  jeune  militaire  chez  lequel  il 
a  obtenu  la  guérison  d’une  tumeur  lacrymale  au  moyen  d’nn  appareil 
compresseur,  et  de  quelques  injections  du  sac  lacrymal. 

Séance  du  7.  M.  leD''  Eidreau,  aide-major  à  l’armée  d’Orient,  envoie  un 
travail  intitulé  :«/w  Sangsues  considérées  comme  corps  étrangers  virants 
dans  les  voies  aériennes,  et  en  particulier  dans  le  laryn-x. 

Séance  du  16.  M.  Després  présente  des  pièces  anatomo-pathologiques 
qui  proviennent  d’un  homme  amené  à  la  consultation  de  Bicôtre.  La  ma¬ 
ladie  avait  débuté  par  un  bouton  sur  la  lèvre;  la  face  se  couvrit  de 
phlyctènes  ;  la  bouche  exhala  une  odeur  fétide  ;  le  nez  laissa  couler  un 
liquide  infect  et  visqueux;  enfin  le  malade  mourut  en  quatre  jours, 
avec  des  abcès  multiples.  M.  Després  est  porté  à  rattacher  ces  lésions  à 
la  morve  aiguë. 

—  M.  Chassaignac  présente  à  l’Académie  une  femme  âgée  de  40  ans, 
qui,  à  la  suite  d’une  fracture  spontanée  de  la  clavicule  droite,  a  été  at¬ 
teinte  d’une  osléite  suppurante.  La  résection  de  la  clavicule  a  été  prati¬ 
quée  en  conservant  le  périoste.  Aujourd’hui,  cette  femme  est  guérie, et 
l’os  est  en  parlie  réparé. 


II.  Académie  des  seieiaees. 

Variétés  de  la  cataracte.  —  Cautérisation  électrique.  —  Véralrine.  — 
Opium  indigène. 

Séance  du  11  décembre.  Nous  avons  indiqué  très-sommairement  l’ex¬ 
plication  de  l’impulsion  du  cœur,  donnée  par  le  D’’  Hiffelsheim;  au¬ 
jourd’hui  M.  Fatou  réclame  la  priorité  de  cette  théorie,  et  rappelle 
que,  dans  un  mémoire  adressé  â  l’Académie  en  18.50,  il  a  déjà  dé¬ 
montré  que  la  force  de  recul  est  la  cause  de  l’impulsion  de  la  pointe  du 
cœur. 

—  M.  Roy  communique  une  note -sur  divers  points  de  physiologie 
et  de  pathologie  botaniques  qui  ne  se  rattachent  à  la  médecine  que  de 
fort  loin  ;  il  traite  de  l’assimilation  de  l’azote  par  les  plantes  agricoles , 
de  l’action  du  plâtre  et  de  la  maladie  des  pommes  de  terre. 

—  Divers  ouvrages  sont  envoyés  à  l’Académie  pour  être  admis  au 
concqurs  pour  les  prix  de  médecine  et  de  chirurgie;  ce  sont  le  Traité 
sur  les  quinquinas  de  M.  Delondre ,  une  monographie  de  la  peste  de  Cait- 
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staiiiinople  en  1854,  par  M.  Cholet,  le  travail  de  M.  Delabarre  sur  la 


Séance  du  18  décembre.  M.  le  professeur  Malgaigne  lit  un  mémoire 
intitulé  du  Siège  et  des  principales  variétés  de  la  cataracte,  et  qui  peut  se 
résumer  ainsi  :  Avant  1841 ,  on  connaissait  quatre  variétés  principales 
de  celte  affection  :  1“  la  cataracte  lenticulaire  débutant  par  le  centre  du 
eristalln;  2”  la  cataracte  capsulaire  affectant  la  capsule;  3*"  le  capsulo- 
lenliculaire,  combinaison  des  deux  premières;  et  enfin,  4"  la  cataracte 
de  l’humeur  de  Morgagni.  Ces  quatre  grandes  variétés  ne  soulevant  pas 
l’ombre  du  doute ,  c’était  une  doctrine  solide  et  qui  semblait  assise  sur 
des  fondements  indestructibles. 

M.  Malgaigne  passe  en  revue  les  différents  travaux  des  oculistes  de¬ 
puis  1705  jusqu’en  1841  pour  rechercher  sur  quels  faits  ce  point  de 
doctrine  est  appuyé. 

K  On  peut,  ajoute  le  professeur,  juger  de  l’émotion  que  jeta  dans  les 
esprits  ma  lettre  A  l’Académie  annonçant  que ,  sur  25  dissections  d’yeux 
calaracLés,  je  n’avais  pas  trouvé  une  seule  fois  la  cataracte  commen¬ 
çant  par  le  centre  du  cristallin,  pas  une  seule  fois  la  capsule  opaque. 
Mes  opinions  furent  taxées  d’hérésie;  mais ,  ni  en  Belgique ,  ni  en  Alle¬ 
magne,  on  ne  put  montrer  une  seule  autopsie  de  cataracte  débutant  par 
le  centre  du  crislallin  ;  la  ressemblance  de  mes  cataractes  lenticulaires 
avec  ce  qu’on  décrivait  , sous  le  nom  de  cataracte  de  l'humeur  de  Mor- 
gagni  m’avait  inspiré  des  doutes,  je  recherchai  avec  soin  cette  humeur 
sur  les  yeux  sains,  il  me  fut  impossible  de  la  trouver.  L’école  alle¬ 
mande  avait  soigneusement  décrit  une  cataracte  dans  une  humeur  qui 
n’existe  pas.  Aujourd’hui ,  treize  ans  après  ma  lettre  à  l’Académie,  ou 
a  rayé  du  cadre  pathologique' la  cataracte  de  Morgagni.» 

Le  savant  professeur  expose  l’état  actuel  de  la  science  et  les  données 
positives  qu’on  doit  à  ses  recherches. 

—  M.  J,  Regnauld  donne  la  description  d'un  nouveau  mode  de  cauté¬ 
risation  A  employer  dans  les  cas  où  on  ne  peut  pas  faire  usage  du  cautère 
actuel.  L'appareil  se  compose  essentiellement  d’un  stylet  de  platine 
porté  à  l’incandescence  par  un  courant  voltaïque  intense  engendré  à 
l’aide  d’une  pile  de  Bunsen,  ou  mieux  de  Munck.  Les  avantages  de  cet 
appareil  consistent  surtout  dans  son  peu  de  volume  et  dans  la  haute 
température  que  peut  atteindre  le  stylet  ;  les  indications  qu’il  remplit 
sont  ainsi  résumées,  d’après  les  expériences  de  M.  Nélaton  :  1“  cautéri¬ 
sation  exercée  sur  un  point  très-limité  à  l’aide  d’un  instrument  dont  la 
température  est  très-élevée,  applicable  aux  cas  dans  lesquels  on  veut  ob¬ 
tenir  une  destruction  complète  dans  un  espace  bien  circonscrit  ;  2“  cau¬ 
térisation  au  fond  d’une  cavité  naturelle  (  pharynx,  isthme  du  gosier, 
fosses  nasales,  conduit  auditif  externe,  etc.);  3"  cautérisation  étendue 
se  faisant  â  travers  un  orifice  étroit  et  permettant  la  conseryation  du 
tégument  externe  (destruction  des  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  à 
travers  une  perforation  Irès-élroite  des  téguments);  4“  excision  péri- 
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pliérique  tendant  A  produire  sans  Jiémorrhagie  l’ablation,  de  certaines 
tumeurs  dans  les  régions  où  l’écoulement  sanguin  pourrait  rendre  l’o¬ 
pération  difficile  ou  dangereuse. 

—  MM.  Ernest  Faivre  et  G.  Leblanc  exposent  les  résultats  fournis  par 
leur  expérience  sur  l’action  physiologique  de  la  vératrine.  Cet  alca¬ 
loïde  parait  exercer  sur  l’organisme  animal  trois  actions  distinctes  que 
les  auteurs  ontressayé  de  catégoriser.  Après  avoir  résumé  leurs  obser¬ 
vations  physiologiques,  ils  s’appliquent  à  en  tirer  des  inductions  thé¬ 
rapeutiques  qui  ne  nous  ont  paru  ni  suffisamment  justifiées,  ni  discutées 
assez  mûrement;  nous  nous  contenterons  donc  de  l’analyse  de  la  pre¬ 
mière  partie  du  mémoire ,  renvoyant  pour  les  questions  de  toxicologie 
et  d’application  médicamenteuse  aux  faits  cliniques  déjà  recueillis  en 
grand  nombre. 

Première  partie.  La  vératrine  porte  d’abord  son  action  sur  le  tube 
digestif,  et  détermine  l’augmentation  de  la  sensibilité,  de  la  contrac¬ 
tilité  et  des  sécrétions.  L’exaltation  de  la  sensibilité  se  traduit  par  les 
coliques,  dont  la  violence  parait  varier  suivant  les  doses  de  vératrine 
employées.  A  la  douleur  se  Joignent  les  phénomènes  de  contractilité 
musculaire;  les  intestins  sont  contractés,  les  mouvements  péristal¬ 
tiques  notablement  accélérés. 

La  sécrétion  des  follicules  intestinaux  et  des  glandes  salivaires  est 
augmentée  par  l’action  de  la  vératrine.  Dans  nos  expériences  sur  les 
chevaux  et  les  chiens,  nous  avons  toujours  été  frappés  de  la  rapidité 
avec  laquelle  la  salive  s’écoule  après  l’administration  de  la  vératrine, 
et  de  la  persistance  de  cet  écoulement.  Tantôt  la  salive  est  visqueuse  et 
filante,  le  plus  souvent  elle  forme  une  mousse  et  une  écume  blanchâtre 
semblables  à  celles  qui  se  montrent  chez  les  animaux  en  proie  à  des 
phénomènes  convulsifs.  Soit  qu’on  injecte  le  médicament  dans  les 
veines,  soit  qu’on  le  dépose  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’exci¬ 
tation  du  tube  digestif,  l’hypersécrétion  des  follicules  intestinaux  et  des 
glandes  salivaires  est  également  marquée. 

Dans  le  contact  direct  entre  l’agent  toxique  et  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  des  altérations  appréciables  se  manifestent.  On  peut  alors  voir  se 
dessiner  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  des  plaques 
rouges  de  plusieurs  centimètres  de  diamètre,  nettement  circonscrites  et 
distinctes  les  unes  des  autres. 

Deuxième  pénode.  L’abattement ,  la  prostration  des  forces  et  le  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  forment  les  caractères  tranchés  de  la  seconde 
période.  Gel  étal ,  qui  n’avait  pas  été  signalé  dans  les  premières  expé¬ 
riences  de  M.  Magendie ,  à  presque  uniquement  occupé  les  praticiens 
actuels;  plusieurs  même  n’ont  attribué  à  la  vératrine  qu’un  effet  prin¬ 
cipal,  celui  de  provoquer  le  ralentissement  de  la  circulation.  Toutes  les 
fois  gu’ll  nous  a  été  possible  de  constater  l’état  de  la  circulation  avant 
et  après  l’administration  de  la  vératrine,  nous  avons,  en  effet ,  reconnu 
la  diminution  du  pouls,  et  souvent  même  son  irrégularité. 
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Troisième  période.  Lorsque  les  doses  de  véralriiie  sont  plus  considé¬ 
rables,  les  accès  de  tétanos  ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Les  membres 
antérieurs  et  postérieurs  s’étendent  et  se  raidissent ,  les  muscles  du 
thorax  et  de  l’abdomen  se  contractent,  et  la  respiration  devient  anxieuse 
et  pénible,  le  Irismus  des  mâchoires  met  un  nouvel  obstacle  au  renou¬ 
vellement  du  .sang,  et  l’asphyxie  se  prononce  de  plus  en  plus. 

Dans  les  premiers  moments,  les  accès  tétaniques  sont  courts  et  sé¬ 
parés  par  des  intervalles  considérables;  mais  l’action  de  la  véralrine  se 
manifestant  de  plus  en  plus  provoque  des  accès  plus  longs  et  plus  rap¬ 
prochés  ;  souvent  l’animal  succombe  après  une  demi-heure  ou  uné 
heure;  mais,  si  la  vie  prend  le  dessus,  les  accès  diminuent  progressi¬ 
vement.  L’augmentation  de  la  sensibilité  accompagne  toujours  les  phé¬ 
nomènes  tétaniques.  Si  l’on  touche  l’animal ,  ne  fût-ce  que  légèrement, 
on  provoque  de  nouvelles  contractions  musculaires.  A  l’autopsie  des 
animaux  qui  ont  succombé  â  la  suite  du  tétanos ,  on  trouve  des  traces 
manifestes  d’asphyxie. 

La  véralrine  n’agit  pas  toujours  suivant  l’ordre  que  nous  avons  éta¬ 
bli.  Les  périodes  ne  se  succèdent  pas  toujours  avec  la  rigueur  qu’in¬ 
diquent  nos  descriptions  :  ainsi  l’action  sur  le  tube  digestif  peut  être  plus 
ou  moins  marquée,  et  se  continuer  soit  pendant  la  période  de  dépres¬ 
sion,  soit  pendant  la  période  d’excitation  ;  de  même  le  ralentissement  de 
la  circulation  et  les  phénomènes  tétaniques  peuvent  avoir  une  durée  et 
une  intensité  variables.  Si  les  doses  du  médicament  sont  toxiques,  le  té¬ 
tanos  se  produira  aussitôt,  sans  que  l’action  sur  le  tube  intestinal  et  la 
circulation  soit  manifeste. 

—  MM.  Marfels  et  Moleschott,  de  Heidelberg ,  ont  constaté  que  des 
petits  corpuscules  à  surface  lisse  passent  de  la  cavité  de  l’intestin  dans 
les  capillaires  sanguins  du  mésentère  et  dans  le  cœur.  Ils  se  sont  servi , 
pour  leurs  expériences,  de  la  matière  noire  de  la  choroïde  de  l’œil, mêlée 
à  la  viande  et  au  lait  avec  lesquels  Ils  nourrissent  des  chiens,  et  ils  ont 
suivi  la  migration  de  cette  substance  à  partir  de  la  cavité  intestinale 
jusque  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

—  M.  Küchenmeister  fait  connaître  les  résultats  d'une  observation  de 
laquelle  il  résulte  que  les  métamorphoses  des  helminthes,  déjà  con¬ 
statées  dans  les  animaux,  s’opèrent  également  chez  l’homme  ;  de  jeunes 
lænias  ont  été  trouvés  dans  les  intestins  peu  de  jours  après  l’ingestion 
de  cysticerques  cellulaires  introduits  avec  les  aliments. 

—  M.  Lhermille  discute  et  combat  la  théorie  de  Graham  relative  à 
l’endosmose,  ce  physicien  admettant  que  l’altération  de  la  cloison  sem¬ 
ble  être  une  condition  indispensable  à  la  manifestation  de  la  force  os- 
mosique. 

Séance  du  26  décembre.  Une  note  de  M.  Billiard  sur  les  manifeslations 
électriques  des  plantes  et  sur  leur  rapport  avec  la  pathogénie  du  cho¬ 
léra. 

Une  nouvelle  réclamation  relative  aux  mouvements  du  cœur  et  A  la 
théorie  du  recul. 
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Séance  du  ‘S  janvier  1855.  M.  Régnault ,  vice-président ,  prend ,  comme 
il  est  d’usage ,  possession  de  la  présidence ,  en  remplacement  de  M.  Com¬ 
bes  ;  M.  Binet  est  nommé  vice-président. 

—  M.  Houdin  demande  qu’on  nomme  une  commission  pour  examiner 
deux  enfants  aUeinls  de  surdi-mutilé  et  qu’il  traite  suivant  la  méthode 
de  M.  Blancliel. 

— -M.  Descharmes  complète  ainsi  ses  recherches  faites  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Bernard,  d’Amiens,  sur  l’opium  indigène  : 

•  «  D’après  les  effets  éprouvés  par  les  fumeurs  d’opium ,  il  nous  a  paru 
intéressant,  au  point  de  vue  physiologique  comme  au  point  de  vue  mé¬ 
dical,  de  savoir  si  la  morphine,  le  principe  le  plus  actif  de  l’opium,  se 
volatilisait  pendant  la  combustion.  Nous  avons  donc  fait  brûler  succes¬ 
sivement  à  l’air  libre,  au  milieu  d’un  large  tube,  quelques  grammes 
d'opium  indigène  et  d’opium  exotique,  en  forçant  par  une  légère  in- 
sufllation  les  vapeurs  et  la  fumée  A  traverser  un  autre  tube  de  communi¬ 
cation  entouré  d’un  réfrigérant.  Il  s’est  déposé  là  une  certaine  quaniilé 
d’eau  colorée  en  jaune  par  des  produits  pyrogénés,  liquide  dans  lequel 
nous  avons  pu  facilement  constater  à  l’aide  des  réactifs  ordinaires  (acide 
iodique  et  amidon ,  acide  azotique  concentré ,  sels  de  peroxyde  de  fer) 
la  présence  de  la  morphine  sublimée  dans  l’une  et  l’autre  ex|)érience. 
De  la  morphine  brûlée  à  l’air  dans  une  petite  capsule  en  i)orcelaine 
nous  a  laissé  sur  les  parois  du  vase  des  cristaux  très-apparents  du  même 
alcaloïde. 

,  «Ainsi,  dans  la  combustion  de  l’opium  ou  de  la  morphine,  il  n’y  a 
pas  de  décomposition  complète  de  l’alcaloïde,  mais  sublimation  par¬ 
tielle  de  substance.  On  peut  donc  conclure  que  c’est  la  morphine  qui 
agit  sur  le  système  nerveux  quand  on  fume  ropium.» 


VARIÉTÉS. 

Noie  sur  une  race  d’hommes  à  queue.—  Prix  de  l’Académie  des  sciences.  —  Mort 
.  du  professeur  Requin.  —  Instruction  médicale  en  Orient.  Traitement  des 
professeurs  de  la  Faculté.  —  Règlement  sur  la  réception  des  officier.s  de  santé, 
pharmaciens,  sages-femmes — Mort  de  M.  Viguerie — ^Concours  de  l’agréga¬ 
tion  en  pharmacie.  —  Mutations  dans  les  hôpitaux. 

Des  éludes  exactes  et  une  coordination  savante  ont  familiarisé  les  es¬ 
prits  avec  les  anomalies  de  l’organisation  humaine,  objet  de  tant  de 
fables  et  de  récits  merveilleux,  et  dont  la  connai.ssance  compose  aujour¬ 
d’hui  toute  une  science.  Mais,  si  les  faits  tératologiques  isolés  se  classent 
aisément  dans  le  tableau  des  monstruosilés  du  règne  animal,  on  est 
davantage  embarrassé,  quand  le  vice  de  conformation  appartient  non 
plus  à  un  seul  individu  ni  même  à  une  série  héréditaire  restreinte, 
mais  est  reconnu  dans  un  ou  plusieurs  groupes  dépendant  de  la  grande 
famille  des  hommes.  C’est  alors  qu’il  nous  semble  utile  de  recueillir 
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soigneusement  les  éléments  du  problème ,  malgré  ses  difficultés  appa¬ 
rentes,  et  de  ne,  point  laisser  échapper  avec  indifférence  toute  notion 
qui  le  concerne,  de  quelque  part  qu’elle  nous  vienne.  Si  le  moment 
n’ést  pas  encore  arrivé  de  systématiser  les  données  des  voyageurs  et  des 
naturalistes,  au  moins  devons-nous  leur  prêter  attention ,  ne  fùt-ce  qu’à 
litre  d’encouragement.  Déjà  il  a  été  beaucoup  parlé  des  hommes  à  queue, 
ce  nouveau  produit  de  l’Afrique,  la  terre  classique  des  caprices  de  la  na¬ 
ture,  pour  employer  le  langage  du  siècle  dernier.  Les  Niams-Niams 
ou  Ghilânes  excitent  encore  la  curiosité,  la  même  que  défrayèrent  la 
Vénus  hottentote,  échantillon  de  la  race  bojesmane,  et  récemment 
aussi  les  Astecs,  comparables  et  peut-être  identiques  aux  Pygmées 
d’Homère.  Or  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  cette  monstruosité  de  l’ap¬ 
pendice  coccygien  est  mise  en  question  ou  en  lumière;  les  savants  et 
les  géographes  de  ranliquilé  la  connaissaient.  Pline,  et  après  lui  Plo- 
lomée  et  Pausanias,  ont  fait  mention  de  peuples  de' l’Inde  qui  avaient 
des  queues;  Pausanias  même  insiste  sur  le  caractère  féroce  des  habi¬ 
tants  de  certaines  Iles  du  grand  Océan,  auxquels  les  navigateurs  don¬ 
naient  le  nom  de  Satyrides,  depuis  le  jour  où  ils  avaient  vu  accourir 
vers  leur  vaisseau  des  hommes  au  poil  roux,  à  la  queue  longue,  d’un 
aspect  effrayant.  Quelques  peintures  égyptiennes  représentent  des  es¬ 
claves  noirs  dont  une  peau  de  bêle  ceint  les  reins,  de  manière  que  la 
queue,  relevée  d’après  un  arrangement  insolite,  semble  rappeler  une 
disposition  native.  Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  ces  renseigne¬ 
ments  :  des  ressemblances,  même  éloignées,  ont  prêté  au  fantastique 
de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays,  et  si  de  grands  singes  ont  élémé- 
tamorphosés  en  cynocéphales,  en  sphinx,  en  faunès ,  un  satyre  a  pu 
paraître  aux  yeux  de  saint  Augustin ,  qui  en  témoigne.  Une  allestalion 
plus  .sérieuse  nous  est  offerte  par  l’intrépide  voyageur  vénitien  Marco- 
Polo,  au  xm®  siècle;  il  plaçait  les  hommes  à  queue  en  Asie  ;  et  plus  lard , 
un  chirurgien  digne  de  foi ,  au  retour  d’un  voyage  aux  Indes  orien¬ 
tales,  raconta  à  Harvey  que  des  hommes  conformés  de  la  sorte  habi¬ 
taient  les  parties  boisées  et  montueuses  de  l’ilc  Bornéo.  Ce  narrateur 
avait  examiné  une  jeune  fille  prise  dans  cette  peuplade,  cl  dont  le  pro¬ 
longement  caudal ,  épais  et  charnu ,  se  réfléchissait  dans  l’intervalle 
des  membres  inférieurs.  Ensuite  un  Suédois,  Kœiiing,  assura  que  l’ar¬ 
chipel  de  Nicobar,  dans  l’océan  Indien,  servait  de  refuge  à  des  insu¬ 
laires  munis  de  queue  ;  Linné  et  Buffon  ont  ajouté  foi  à  ce  conte,  qui 
trouverait,  dit-on ,  son  motif  dans  un  mode  d’habillement  local.  Au 
voisinage ,  dans  le  grand  Océan,  Slruys  (Voyages,  1681)  accuse  avoir 
vu  ,  vers  la  partie  méridionale  de  l’ile  Formose,  et  dans  l’ile  de  Min- 
dore,  des  hommes  portant  une  queue  longue  d’un  pied  et  velue.  Gemelli 
Carreri,  qui  a  fait  le  tour  du  monde,  en  dit  autant  de  Tlle  de  Luçon  ; 
uu  antre,  David  Tappe,  l’assurait  des  peuples  de  Sumalra.Ün  a  été  jusqu’à 
attribuer  cette  anomalie  aux  habitants  de  quelques  provinces  de  la 
Russie,  et,  du  temps  de  Benvenuto  Cellini,  ce  devait  être  uné  opinion 
V. 
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peu  conleslée;  car  ce  grand  artiste,  dans  son  discours  sur  les  principes 
de  l’art  du  dessin ,  se  croit  obligé  d’appeler  l’attention  de  son  élève  sur 
une  irrégularité  fâcheuse  de  la  forme  humaine  :  «Il  est  bon  que  tu  sa¬ 
ches,  écrit-il,  que,  dans  les  pays  chauds  comme  le  nôtre,  le  coccyx 
tend  à  se  ramener  en  avant ,  et  qu’au  contraire ,  du  côté  du  pôle  arc¬ 
tique,  il  se  jette  en  arrière;  je  l’ai  vu  long  de  quatre  doigts  chez  ces 
hommes  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d'Iûbemiens.  Celte  queue  semble 
monstrueuse,  mais  ce  n’est  pas  autre  chose  que  le  coccyx ,  qui ,  chez 
nous,  se  porte  en  avant ,  et  que  le  grand  froid  pousse  chez  eux  en  ar¬ 
rière.»  Au  xvu'’  siècle,  en  France  et  en  Espagne,  on  était  convaincu 
qu’une  fraction  nombreuse  de  la  population  éparse  au  pied  des  Pyré¬ 
nées  naissait  avec  une  longue  queue,  et  c’était  là  un  de  ces  outrages 
dont  on  poursuivait  les  déshérités  connus  sous  le  nom  de  agois  ou  ca- 
gots.  Comme  il  arrive  en  pareille  occasion,  les  compilateurs  ont  exa¬ 
géré  ces  récits  et  ces  traditions,  et,  à  les  en  croire,  les  Indes,  l’Éthio¬ 
pie,  l’Égypte,  l’Écosse  et  l’Angleterre ,  non-seulement  fourniraient  des 
exemples  nombreux  de  la  monstruosité  qui  nous  occupe,  mais  un  écri¬ 
vain  ingénieux  a  été  plus  loin  :  de  Maillet,  inspecteur  des  établisse¬ 
ments  français  dans  le  Levant  et  en  Barbarie ,  au  commencement  du 
siècle  précédent ,  composa  une  race  avec  les  hommes  à  queue ,  et,  à  l’en 
croire,  si  celte  nouvelle  branche  de  l’espèce  humaine  échappait  à 
l’observation,  c’est  que  la  turpitude  attachée  à  une  telle  difformité,  le 
caractère  farouche  et  brutal  de  tous  ceux  qui  y  sont  sujets,  leur  pilosité 
naturelle,  les  oblige  à  se  cacher  des  autres  hommes  avec  lesquels  ils  vivent; 
on  en  trouve  même  en  France^  suivant  lui.  Nous  lui  laisserons  la  res¬ 
ponsabilité  de  certains  exemples  sur  lesquels  il  s’étend  complaisamment 
en  passant,  sans  oublier  les  indications  précises  de  noms  et  de  localités 
à  l’appui  de  ces  assertions  singulières;  mais,  ce  qui  est  plus  sérieux, 
en  passant  à  Tripoli,  de  Maillet  vit  un  noir  d’une  force  extraordi¬ 
naire  ,  velu ,  et  portant  une  queue  d’un  demi-pied  de  longueur.  Cet 
homme,  couvert  de  poils,  contre  l’ordinaire  des  nègres,  venait  de 
l’Afrique  centrale,  du  royaume  de  Bornou,  au  voisinage  du  lac  de 
Tchad;  il  assura  que  son  père  avait  une  queue  comme  lui ,  ainsi  que  la 
plupart  des  hommes  et  des  femmes  de  sa  contrée.  Les  marchands  de 
Tripoli,  traficants  d’esclaves  noirs ,  affirmèrent  à  de  Maillet  que  les 
nègres  de  Bornou  étaient  plus  farouches,  plus  forts,  et  plus  difficiles  à 
dompter,  que  ceux  d’une  autre  provenance,  qu’ils  avaient  presque  tous 
des  queues  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  et  qu’il  leur  en  passait  plusieurs 
par  tes  mains  qu’on  vendait  bien  A  la  côte  de  l’Asie  mineure ,  où  ils 
étaient  employés  à  couper  du  bois.  Ce  renseignement  précieux  coïncide 
trop  bien  avec  ceux  recueillis  à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous 
pour  ne  pas  mériter  certaine  attention.  Ainsi  un  médecin  attaché  à  l’ex¬ 
pédition  française  en  Égypte,  Louis  Frank,  publia,  au  retour  du  Caire, 
où  il  avait  séjourné  pendant  près  de  cinq  ans,  un  mémoire  sur  le  com¬ 
merce  des  nègres  dans  celte  contrée  (lS02).0ii  lit  dans  sou  plaidoyer, 
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écrit  contre  les  horreurs  de  la  traite,  que  les  Ghellabis,  ou  marchands 
d’esclaves,  se  rendent  en  Égypte  en  trois  caravanes,  Tune  du  Sennaar, 
la  seconde  du  Darfour,  et  la  troisième,  qu’on  appelle  mograbi,  ou  cara¬ 
vane  occidentale,  qui  vient  de  Mourzzuk,  capitale  du  Fezzan,  d’autres 
fois  de  Havnia;  une  seule  caravane  amenait  alors  jusqu’à  1,000  à  1500 
nègres  sur  le  marché  du  Caire.  Beaucoup  d’habitants,  et  même  des  nè¬ 
gres,  attestèrent  à  Frank  qu’on  rencontrait  quelquefois,  parmi  les  nègres 
exposés  en  vente,  de  ceux  qui  sont  vraiment  anthropophages,  et  que  l’on 
reconnaît  par  une  petite  queue  ou  une  prolongation  du  coccyx.  Ils  assu¬ 
raient  que  les  Ghellabis  en  faisaient  pratiquer  l’extirpation  lorsqu’ils 
s’en  apercevaient,  et  qu’il  est  essentiel,  pour  cette  raison,  d’examiner 
si  l’on  ne  trouve  aucune  cicatrice  à  l’endroit  indiqué.  L’auteur  de  cette 
relation  regrette  de  n’avoir  point  vu  de  ses  propres  yeux  celte  espèce  de 
nègres;  l’occupation  de  l’Égypte  par  l’armée  française  avait  ralenti 
notablement  le  commerce  des  noirs ,  et  les  sujets  étaient  moins  nom¬ 
breux.  Un  de  nos  confrères,  médecin  des  hôpitaux  de  Constantinople,  a 
été  plus  heureux  ;  dans  une  note  adressée  à  la  Gazette  hebdomadaire  de 
médecine  et  de  chirurgie,  t.  I,  n®  55,  il  donne  la  description  d’une  né¬ 
gresse  et  d’un  homme  de  celle  race  qui  lui  ont  été  montrés  dernière¬ 
ment  par  un  marchand  d’esclaves,  à  Constantinople,  et  sur  lesquels  on 
conslaiait  la  présence  d’une  queue  lisse  et  glabre  de  la  longueur  de 
2  pouces  environ  chez  la  femme,  recouverte  de  quelques  poils  et  longue 
d’un  pouce  et  demi  chez  le  second.  Les  Turcs,  d’après  ce  médecin ,  con¬ 
naissent  depuis  longtemps  cette  particularité  de  certaines  peuplades,  et 
en  faisant  la  part  de  l’exagération  propre  aux  récits  orientaux,  on  re¬ 
marque  que  leurs  rapports  s’accordent  également  à  reconnaître  des 
penchants  farouches  et  un  goût  prononcé  d’anthropophagie  chez  la  tribu 
des  Niams-Niams  ou  hommes  à  queue.  La  négresse  dont  parle  le  doc¬ 
teur  Hübsch  mangeait  de  la  viande  crue ,  et  ne  cachait  pas  sa  prédilec¬ 
tion  pour  la  chair  humaine.  Les  marchands  liment  les  quatre  canines 
à  ces  esclaves,  dans  le  but  de  diminuer  leur  force  masticatrice  ;  ils  re¬ 
connaissent  la  difficulté  de  subjuguer  leurs  instincts,  aidés  en  général 
d’une  vigueur  herculéenne,  et  ils  les  rejettent  du  commerce. 

C’est  à  M.  Du  Courel ,  voyageur  issu  d’origine  française,  et  qui  a  pris 
aux  musulmans  leurs  usages  et  leur  religion  pour  accomplir  plus  facile¬ 
ment  cette  traversée  si  peu  praticable  d’une  extrémité  à  l’autre  du  con¬ 
tinent  africain,  du  nord  au  sud  ;  c’est  à  son  initiative  que  nous  devons 
l’émotion  produite  par  l’annonce  d’une  bizarre  anomalie  dans  les  raceà 
humaines.  A  peine  eut-il  produit ,  en  1849,  dans  une  communication  à 
l’Académie  des  sciences,  le  résultat  de  ses  observations  sur  un  homme  à 
queue  examiné  et  interrogé  par  lui  à  la  Mecque,  que  la  plupart  des  visi¬ 
teurs  de  l’Afrique  apportèrent  leur  atlestatlon  sur  le  même  sujet.  MM.  Af- 
nault  et  Vayssières,  voyageurs  en  Abyssinie,  M.  Hochet  d’Héricourt,  ar¬ 
rivé  alors  du  pays  des  Adèles  et  du  royaume  de  Choa,  ont  fréquemment 
entendu  parler,  en  Afrique ,  de  la  tribu  des  Niams-Niams,  Déjà  Home- 
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niaiin,  voyageur allemaïul,  chargé,  eu  1797,  par  une  société  savante  de 
Londres,  de  pénétrer  au  delà  du  Grand-Désert,  et  qui  a  vécu  longtemps  à 
Kachena,  dans  les  pays  des  Fellans,  à  titre  de  marabout,  avait  donné  ce 
nom  deNiams-îSiamsàune  peuplade  d’anthropophages  à  queue,  confinée 
entre  le  golfe  de  Bénin  et  l’Abyssinie;  M.  Du  Gouret  admet,  avec  assez 
de  vraisemblance,  que  celle  contrée  correspond  à  celle  qu’on  assigne  au 
pays  des  Ghilànes.  Toutefois  des  obstacles  inséparables  d’une  pérégri¬ 
nation  tentée  par  40  à  42  degrés  de  chaleur  empêchèrent  M.  Du  Gouret 
de  pénétrer  jusqu’aux  sources  du  Nil  blanc,  au  delà  du  Donga,  là  où 
les  Djelabs,  ou  marchands  d’esclaves ,  et  plusieurs  tribus  diverses,  lui 
désignaient  la  présence  d’hommes  munis  de  l’appendice  coccygien.  Es¬ 
pérons  que  ce  voyageur,  dont  la  persévérance  est  éprouvée,  n’épargnera 
rien  pour  réussir,  par  la  suite,  à  amener  en  Europe  un  Ghilàne  vivant, 
ou,  à  défaut,  qu’il  nous  soumettra  le  témoignage  d’un  squelette.  M.  Du 
Æourel  a  compris  lui-méme  l’importance  de  cette  question  anthropo¬ 
logique,  et  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  publicité  qu’il  lui 
donne;  au  moins  doit-on  lui  savoir  gré  d’avoir  ajouté  aux  récits  d(p 
connus  ceux  des  Djelabs  arabes  et  nubiens  qui  exploitent  les  côtes  de 
la  mer  Rouge. 

Gomme  caractères  extérieurs,  les  Ghilànes  présentent  une  petite 
taille,  rarement  élevée  au-dessus  de  5  pieds;  un  corps  mal  propor¬ 
tionné  et  d’apparence  chétive  ,  des  bras  longs  et  grêles,  des  pieds  et 
des  mains  très-longs  et  très-plats ,  la  mâchoire  inférieure  forte  et  très- 
allongée,  le  front  court  et  fortement  rejeté  en  arrière,  les  oreilles  lon¬ 
gues  et  difformes;  les  yeux  petits,  brillants,  et  extrêmement  mobiles; 
la  bouche  grande,  bordée  de  lèvres  épaisses,  garnie  de  dents  aigues  et 
fortes,  d’une  blancheur  extrême;  leurs  cheveux  frisent,  mais  ils  sont 
peu  laineux,  peu  épais,  et  restent  courts.  M.  Du  Gouret  complète  ce 
dessin  d’une  créature  humaine  inférieure  par  le  prolongement  exté¬ 
rieur  de  la  colonne  vertébrale,  qui,  chez  chaque  individu  mâle  ou 
femelle,  forme  une  queue  de  2  à  3  pouces  de  longueur.  Dans  le 
Zanguebar,  tous  ces  détails  sont  parfaitement  avérés,  et  l’envoyé  de 
l’iman  de  ftlascale,  qui  se  trouvait  à  Paris  en  1849,  a  pleinement  con¬ 
firmé  l’existence  des  Ghilànes  sous  le  nom  de  Sayd-Asad.  11  est  à  reriiar- 
quer,  si  l’on  entre  dans  d’autres  considérations  sur  ces  sauvages,  qu’au- 
trefois  les  Arabes  en  achetaient  aux  marchands  d’esclaves.  Aujourd’hui 
ils  n’en  veulent  plus,  dit  M.  Du  Gouret,  parce  que  les  enfants  apparte¬ 
nant  à  cette  race,  qui  leur  étaient  vendus,  se  laissaient  dominer  eh 
grandissant  par  les  instincts  féroces  naturels  à  leur  espèce,  etidévo- 
raienl  les  enfants  de  leurs  maîtres,  comme  on  en  a  eti  trop  d’exemples. 
Aussi,  de  même  qu’au  Caire,  les  Arabes  du  littoral  de  la  mer  Rouge, 
lorsqu’ils  achètent  des  esclaves,  ont-ils  grand  soin  de  vérifier  minu¬ 
tieusement  si,  parmi  ceux  qiii  leur  sont  offerts,  il  ne  s’en  trouve  pas 
dont  la  colonne  vertébrale  se  prolonge  en  forme  de  queue.  Le  Ghilàné, 
devenu  musulman,  que  M.  Du  Gouret  a  vu  à  la  Mecque,  avait  conservé 
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le  besoin  de  la  viande  crue,  el  il  déclarait  volontiers  que  rien  n’élait 
aussi  délicieux  que  le  sang  et  ta  chair  d’un  ennemi. 

M.  Francis  de  Castelneau  a  donné  également,  en  1851,  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  hommes  à  queue  de  l’Afrique  centrale;  il  lient  ses  infor¬ 
mations  de  nègres  esclaves  à  Bahia,  et  particulièrement  d’un  noir  intel¬ 
ligent,  nommé  Mahammah  ou  Manuel,  qui  avait  fait  partie  d’une 
expédition  lancée  à  la  poursuite  d’une  bande  de  Niams-Niams  ;  celte 
relation  s’accorde  avec  les  précédentes  pour  établir  rautbenticilé;  de 
l’appeudice  caudal  ])ropre  à  ces  anthropophages,  envers  lesquels  leurs 
voisins  déploieraient  la  plus  grande  haine. 

A  la  Société  de  géographie,  M.  d’Abbadie,  en  1852,  a  aussi  parlé, 
d’après  un  prêtre  abyssin,  méritant  toute  créance,  d’une  peuplade  ana¬ 
logue  répandue  à  quinze  journées  au  sud  de  Harar,  et  où  les  hommes 
ont  une  queue  couverte  de  poils  et  située  au  bas  des  reins. 

'fels  sont  les  documents  recueillis  jusqu’à  cejour,  et  qui,  suivant  nous, 
donnent  une  notable  vraisemblance  à  l'existence  d’une  race  d’hommes 
caractérisée  par  une  forme  exceptionnelle,  et  que  non-seulement  des 
narrations  d’indigènes,  mais  encore  des  études  précises,  comme  on  l’a  vu, 
faites  sur  des  sujets  de  celte  anomalie  de  l’espèce,  sont  unanimes  à  placer 
au  sud  du  Soudan,  dans  l’intérieur  de  l’Afrique.  A  coup  sûr,  ce  n’est 
qu’avec  une  réserve  indispensable  qu’on  doit  envisager  bien  des  récits 
enregistrés  sur  la  rencontre  de  brutes  à  apparence  luimaine ,  en  des 
points  variés  du  globe.  Les  Satyrides  de  Pausanias  pourraient  être 
rapportés  sans  hésitation  à  cette  sorte  d’hommes  sauvages,  couverts  de 
poils,  dont  parle  Hannon  le  Carthaginois,  dans  sou  Périple;  hommes 
sauvages  qu’il  découvrit  dans  une  lie,  sur  les  côtes  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale,  dent  il  ne  put  saisir  que  trois  femelles,  après  une  lutte  achar¬ 
née,  et  dont  il  rapporta  les  peaux  à  Carthage,  où  elles  furent  déposées 
dans  un  temple,  et  retrouvées  à  la  prise  de  cette  ville  par  les  Romains. 
On  sait  maintenant  qu’il  s’agissait,  en  ceci,  de  dépouilles  de  chimpanzés. 
Nous  avons  exposé  les  opinions  émises  par  quelques  navigateurs  ou  par 
ceux  qui  les  ont  copiés,  afin  de  montrer  combien  la  croyance  à  celle 
monstruosité  était  accréditée  depuis  longtemps  parmi  les  témoins  que 
l'anthropologiste  est  forcé  d’appeler  en  aide  dans  ses  études.  Peu  à  peu, 
sous  rinfluence  d’un  esprit  de  recherches  plus  positives,  la  lumière  se 
fait,  et  dès  ce  moment,  quoique  la  circonstance  anatomique  n’alt  point 
été  touchée  du  doigt  par  nous-rnôme,  il  n’est  pas  permis  de  se  renfer¬ 
mer  dans  un  doute  absolii  sur  l’existence  des  hommes  à  queue. 

L'Histoire  générale  et  partkuliêre  des  anomalies  de  V  organisa  lion  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux  a  relaté  celle  curieuse  déviation  du  type 
en  vertu  de  laquelle  une  queue  se  rencontre  dans  des  espèces  qui  n’en 
ont  pas  dans  l’élat  régulier,  tandis  que  l’absence  du  prolongement  caudal 
s’observe  chez  des  animaux  qui  en  sont  normalement  pourvus.M.  Isidore 
GeoFfroy-Sainl-Hilaire  rappelle,  à  cet  égard,  les  belles  recherches  d’em- 
liryngénie  de  M.  le  professeur  Serres.  Le  rapport  entre  l’ascension  de  la 
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moelle  épinière  dans  son  canal  et  le  prolongement  caudal  du  fœtus  des 
mammifères  ne  laisse  aucun  doute.  Plus  la  moelle  épinière  s’élève  dans  le 
canal  vertébral,  plus  le  prolongement  caudal  diminue  :  le  cochon,  le  san¬ 
glier,  le  lapin,  en  offrent  des  exemples.  Au  contraire,  la  queue  augmente 
de  dimension,  à  mesure  que  la  moelle  épinière  se  prolonge  et  descend 
dans  son  étui  :  comme  dans  le  cheval,  le  bœuf,  l’écureuil.  Chez  l’em¬ 
bryon  humain,  tous  les  anatomistes  ont  signalé  un  prolongement  caudal 
qui  ne  dépasse  pas  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine;  mais,  l’as¬ 
cension  de  la  moelle  est-elle  suspendue,  le  fœtus  naît  avec  une  queue,  et 
le  coccyx  présente  alors  sept  vertèbres.  Les  exemples  n’ont  pas  manqué 
sur  cette  anomalie,  que  Bartholin(rf<ï  Oisibus,  lib.  iv)  signalait  déjà  dans 
deux  observations,  et  il  serait  facile  de  multiplier  les  citations  du  même 
genre.  D’ailleurs ,  comme  on  l’a  fait  remarquer,  le  même  groupe  de 
batraciens  ne  renferme-t-il  pas  des  espèces  anoures  et  des  espèces  uro- 
dèlesPEl,  pour  ne  pas  franchir  la  famille  des  mammifères  et  l’ordre 
qui  se  rapproche  le  plus  de  nous,  il  est  certain  que  la  présence  et  la 
conformation  de  la  queue  varient  beaucoup  chez  les  singes.  Tantôt  elle 
est  fort  longue,  comme  chez  tous  les  singes  américains,  et  encore  a-t-elle 
des  différences  notables  dans  les  divers  genres  entre  lesquels  se  parta¬ 
gent  ces  animaux;  tantôt,  ou  elle  n’existe  pas  dans  quelques  singes  de 
l’ancien  continent,  tels  que  les  orangs;  ou  bien  elle  est  représentée  par 
un  simple  tubercule,  comme  celui  qu’on  voit  dans  le  macaque-magot; 
^ans  d’autres,  elle  est  très-courte  et  très-grêle,  comme  dans  le  man- 
irille  et  le  drille,  L’existence  d’une  queue  chez  une  tribu  de  bimanes 
/l’aurait  donc  rien  qui  dût  choquer  le  sens  scientifique  et  les  données 
d’anatomie  normale  ou  anormale  que  nous  possédons;  seulement  celte 
nouvelle  preuve  s’ajouterait  à  celles  qui  se  succèdent  de  plus  en  plus 
pour  démontrer  qu’il  y  a  des  degrés  divers  d’organisation  sur  les  diffé¬ 
rents  plans  de  l’espèce  humaine,  sans  pour  cela  qu’il  soit  nécessaire 
de  recourir  à  de  prétendues  transitions  entre  les  animaux  et  l’homme. 
Déjà  des  travaux  modernes,  conçus  dans  celle  acception, éclaircissentsin- 
gulièrement  ces  questions  importantes,  et  nous  regrettons  de  ne  pou¬ 
voir  que  mentionner  le  recommandable  Mémoire  sur  les  plis  cérébraux  de 
l’homme  et  des  primates,  par  M.  Pierre  Gratiolet,  dans  lequel  cet  anato¬ 
miste  arrive  à  reconnaître,  par  la  considération  attentive  du  cerveau  dans 
le  degré  supérieur  de  l’échelle  animale,  que,  malgré  une  infériorité  rela¬ 
tive  très-apparente ,  certaines  races  sauvages  ne  peuvent  être  tenues 
comme  imparfaites ,  mais  aussi  que  les  sommets  de  ces  races  s’élèvent, 
dans  l’ordre  de  la  création,  à  des  hauteurs  inégales. 

Nous  sommes  bien  loin  déjà  de  Blumenbach  et  d’une  grande  partie 
de  l’école  allemande ,  qui ,  tout  en  avouant  qu’il  n’est  presque  aucun 
fait,  quelque  absurde  qu’il  paraisse,  qui  n’ait  pour  base  une  vérité 
dénaturée  par  l’hyperbole  ou  par  une  fausse  interprétation,  rejette  com¬ 
plètement,  comtne  autant  de  fables  ridicules,  la  mention  d’anomalies  qui 
briseraient  toute  runllé  du  genre  humain. 
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Une  dernière  réflexion  nous  portera  à  demander  pourquoi  les  Ghi- 
lanes  ou  Niams-Niams  sont  confinés  dans  une  contrée  presque  impé¬ 
nétrable,  au  centre  de  l’Afrique.  L’anthropophagie,  que  toutes  les  rela¬ 
tions  récentes  leur  attribuent,  donne  le  motif  le  plus  plausible  de  celte 
séquestration.  Il  en  est  d’eux  comme  de  tous  les  cannibales,  que  les 
races  relativement  supérieures  tendent  à  détruire  chaque  jour.  G’est 
ainsi  que  la  féroce  nation  des  Botocudes,  qui,  au  xvi®  siècle  encore,  occu¬ 
pait  une  grande  étendue  de  pays  dans  le  Brésil,  se  trouve  refoulée  au¬ 
jourd’hui  entre  le  18®  et  le  20“  degré  de  latitude  sud.  En  Afrique,  les 
Arabes,  portant  à  la  fois  la  conquête  et  le  mahométisme  jusqu’aux 
bords  du  Sénégal  et  jusqu’aux  rivages  de  Sofala,  ont  civilisé  en  quelque 
sorte  les  peuples  de  ces  pays  par  une  croyance  dont  la  simplicité  conve¬ 
nait  à  des  intelligences  bornées,  et  s’alliait  sans  peine  aux  superstitions 
du  fétichisme  ;  et,  à  leur  four,  les  habitants  de  Tombouctou,  de  Bornou, 
de  Kachenah ,  de  Haoussa ,  et  d’autres  contrées  de  l’Afrique  intérieure, 
dominent  les  débris  de  la  sauvagerie  en  vertu  d’une  loi  universelle. 

D'  E.  Le  Bret. 


PRIX  DÉCERfiÉS,  POUR  l’ANNÉE  1854,  PAR  L’ACADKJirF  DES  SCIEHCES. 

Sur  quatre-vingts  ouvrages  de  médecine  et  de  chirurgie  reçus  par  la 
commission,  aucun n’a  été  accordé;  neuf  ont  obtenu  des  récom¬ 
penses,  et  treize  des  encouragements. 

1"  Récompenses.  M.  Briquet,  pour  un  traité  thérapeutique  du  quin¬ 
quina  et  de  ses  préparations,  2,000  fr.;  M.  Trousseau,  pour  un  mémoire 
sur  la  ponction  de  la  poitrine  dans  les  épanchements  pleurétiques 
aigus,  2,000  fr.5  M.  Robin,  pour  une  histoire  naturelle  des  végétaux 
parasites  de  l’iiomme  et  des  animaux,  2,000  fr.;  MM.  Wilhem  et  Da- 
nielsen,  pour  leurs  recherches  sur  l’éléphantiasis  des  Grecs,  2,000  fr.; 
M.  Berthelot,  pour  son  travail  sur  les  corps  gras,  2,000  fr;  M.  Schiff, 
pour  son  travail  relativement  à  l’influence  des  nerfs  sur  la  nutrition  des 
os,  2,000  fr.;  M.  Blanchard,  pour  ses  études  sur  l’organisation  des  vers, 
2,000  fr.;  M.  Aran,  pour  ses  recherches  sur  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  1500  fr.;  M.  Gratiolet,  pour  son  mémoire  sur  les  plis  du  cer¬ 
veau  de  l’homme  et  des  primates,  1500  fr. 

2°  Encouragements.  MM.  Bourguignon  et  Delafond,  pour  leur  ou¬ 
vrage  sur  la  gale  du  mouton,  en  attendant  qu’ils  aient  appliqué  le  même 
genre  d'étude  à  d’autres  animaux  domestiques  ;  M.  Roux,  pour  la  conti¬ 
nuation  de  ses  expériences  sur  un  nouveau  mode  de  conservation  des 
pièces  anatomiques  ;  MM.  Giraldès  et  Goubeaux,  pour  leurs  injections  de 
perchlorure  de  fer  dans  les  artères;  M.  Gosselin,  pour  son  mémoire  sur 
les  kystes  du  poignet  et  de  la  main;  M.  Morel-Lavallée,  pour  son  mé¬ 
moire  sur  les  épanchements  séreux  traumatiques;  M.  Perdrigeon,  pour 
son  mémoire  sur  les  accidents  féarilesà  forme  intermittente  causés  par 
le  calhélérisme  de  l’urèthre;  MM.  Philipeaux  et  Viilplan,  pour  leurs  re- 
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cherches  sur  l’origine  des  nerfs  crâniens;  M.  Fiandin,  pour  ses  recher¬ 
ches  sur  ies  poisons,  consignées  dans  son  Traité  de  médecine  légale; 
M.  Broca,  pour  ses  recherches  sur  le  rachitisme  ;  M.  Verneuil,  pour  .ses 
recherches  sur  ie  i)ancréas;  M.  Clievaliier,  pour  ses  travaux  en  hygiène; 
M.  Triquet,  pour  ses  études  sur  les  maladies  de  l’oreille;  M.  Loir,  pour 
ses  mémoires  sur  l’hygiène  appliquée  à  l’état  civil  des  nouveau-nés. 

—  Le  professeur  Requin  a  succombé  aux  suites  d’une  affection  qui, 
dès  le  début,  avait  pris  un  caractère  alarmant.  Éprouvé  par  les  fatigues 
de  nombreux  concours,  au  moment  de  terminer  un  traité  de  pathologie 
qui  se  distingue  par  des  vues  originales,  il  n’a  pas  joui  longtemps  de  la 
légitime  récompense  de  sa  laborieuse  persévérance.  Requin  laisse  des 
amis  qui  ont  apprécié  dans  l’intimilé  les  qualités  profondes  qu’il  sem¬ 
blait  masquer  û  plaisir  sous  une  apparence  de  scepticisme  et  de  brusque¬ 
rie.  Le  professeur  Grisolle,  dans  un  éloquent  adieu,  a  rendu  à  son  ami 
dévoué  un  dernier  hommage  plein  de  cœur.  Des  discours  ont  été  égale¬ 
ment  prononcés  sur  la  tombe ,  par  MM.  Roger  et  Dubois  (  d’Amiens),  au 
nom  de  la  Société  des  hôpitaux  et  de  l’Académie  de  médecine. 

—  M.  Scoutetten,  médecin  principal  des  hôpitaux  militaires  français 
à  Constantinople,  et  M.  Mounier,  médecin  en  chef  de  Dolma-Bagtché, 
ont  entrepris,  malgré  leurs  nombreuses  et  importantes  occupations,  de 
faire  chaque  jour  un  cours  de  médecine  opératoire  aux  vingt  élèves  de 
l’école  de  médecine  ottomane  quipnt  été  attachés  comme  aides  au  grand 
hôpital  de  Péra  et  à  celui  de  Dolma-Bagtché,  et  de  les  exercer  au  manuel 
opératoire.  Grâce  à  ces  excellentes  leçons,  la  Turquie  possédera  bientôt 
de  bons  médecins  opérateurs,  instruits  par  l’expérience,  et  qui  pourront 
à  leur  tour  former  des  praticiens.  Ces  vingt  élèves  savent  du  reste,  par 
leur  studieuse  application,  se  montrer  dignes  des  soins  que  ces  deux 
membres  distingués  du  corps  médical  français  prennent  pour  leur  in¬ 
struction.  (Journal  de  Constantinople  du  29  décembre  1854.) 

—  A  partir  du  1"' Janvier  1855,  le  traitement  fixe  des  professeurs  de  la 
Faculté  de  médecine  est  reporté  de  6,000  fr.  à  7,000;  à  partir  de  la 
même  époque,  le  droit  de  présence  alloué  aux  professeurs  des  Facullés 
des  lettres  et  des  sciences  est  porté  de  5  à  7  fr.  Le  maximum  des  traite¬ 
ments  éventuels  est  maintenu  ainsi  qu’il  suit  dans  les  Facullés  des 
lettres  et  des  sciences  de  Paris  :  pour  les  professeurs,  à  5,000  fr.;  pour 
les  agrégés,  à  2,500  fr.;  pour  les  secrétaires,  à  5,000  fr. 

—  Le  ministre  de  l’instruction  public  et  des  cultes  vient  de  publier 
(23  décembre  1854)  un  long  règlement  sur  la  réception  des  officiers  de 
santé,  des  pharmaciens,  herboristes  et  sages-femmes  de  2=  classe.  Ce 
règlement  comprend  14  articles  relatifs  à  la  circonscription  de  l’exer¬ 
cice  de  ces  professions,  aux  connaissances  exigées,  au  mode  d’examen,  à 
la  constitution  du  jury,  aux  indemnités  allouées  aux  juges. 

—  L’une  des  plus  grandes  célébrités  médicales  du  Midi,  M.  leD'  Cliarles 
Viguerie,  vient  de  mourir  â  Toulouse,  à  l’âge  de  76  ans. 
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—  Le  cnnooiirs  pour  l’iisrégalion  qui  vient  d’avôir  lieu  à  l’École 
supérieure  de  pharmacie  de  Paris  s’est  terminé  par  la  uominatiou  de 
MM.  Lutz  et  J.-L.  Soubeiran. 

—Par  suite  de  la  retraite  de  MM.  Moreau  etBricheteau,  nommés  mé¬ 
decins  honoraires  des  hôpitaux,  M.  Bouley  i)asse  à  Necker;M.  H.  Bour¬ 
don,  ;1  Beaujon;  M.  Gubler,  à  Saint-Antoine;  M.  Oulmont,  auxnour.iices, 
et  M.  Moutard-Martin,  à  La  Rochefoucauld.  M,  Moreau  ne  se  trouve  pas 
remplacé  à  la  Maternité. 
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1“  TmilÉ  de  fa  syphilis  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la  mamelle;  ])ar 
P.  Didav,  ex-chirurgien  en  chef  de  rAutiquaille.  1  vol.  iu-S“  de 439 
pag.;  Paris,  1854.  Chez  Victor  Masson. 

2“  Histoire  et  thérapeutique  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à 
la  mamelle;  par  Putkcsat,  de  Lunéville.  Paris,  18,54  ;  J. -B.  Baillière  ; 
213  pag. 

3“  The  modem  Irealment  of  syphilitic  diseuses,  both  primary  and  secon- 
dary;  hy  Lancstox  Paukeii,  surgeon  to  the  Queen’s  hospital,  Birming¬ 
ham.  3edit.,  111-8°;  London,  1854.  Churchill. 

4"  Essai  clinique  sur  l'action  des  eaux  thermales  sulfureuses  de  Bagneres 
de  Ludion  dans  le  traitement  des  accidents  consécutifs  de  la  syphilis,  etc., 
avec  plan  de  rétablissement  thermal;  par  le  D'’ Marc  Pégot.  In-8°  de 
167  pages;  Toulouse,  1854.  Chez  Gimel. 

1“  Il  y  a  deux  ans  environ,  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  proposa, 
comme  sujet  de  prix,  la  question  que  M.  Diday  vient  de  traiter  dans 
son  livre.  Le  savant  chirurgien  de  l’Anliquaille,  préparé  depuis  long¬ 
temps',  par  ses  éludes,  A  la  solution  de  ces  problèmes  difficiles,  saisit 
cette  occasion  de  réunir  ce  que  la  science  possède  de  plus  certain  sur 
la  syphilis  infantile  :  de  là  est  né  l’ouvrage  que  nous  analysons  au¬ 
jourd’hui,  et  que  la  Société  bordelaise  a  honoré  d’une  médaille  d’or. 

L’hifîtoire  de  la  syphilis  infantile  ne  date  pas  d’hier;  mais  depuis  le 
xvi°  siècle,  où  l’on  commence  à  s’en  occuper,  jusqu’au  xviii®  siècle ,  on 
ne  trouve  sur  celte  question  dans  les  traités  généraux  sur  la  syphilis  que 
de  rares  chapitres ,  et  parfois  de  simples  phrases ,  dont  souvent  on  est 
forcé  de  torturer  le  sens  énigmatique.  A  la  vérité,  quelques  idées  lumi¬ 
neuses,  quelques  faits  bien  observés  percent  çà  et  là,  et  sont  encore 
restés  sans  contradiction;  mais  c’est  auxvm°  siècle  que  revient  l'honneur 
d’avoir  largement  enrichi  ce  point  de  la  .science.  Boerhaave,  Aslruc, 


250  UIBLIOGRAPHIE. 

Rosen,  abordèrent  successivement  ce  problème  difficile,  et  tracèrent 
de  la  syphilis  infantile  une  histoire  étiologique  et  symptomatologique 
déjà  assez  avancée.  Plus  tard,  en  1780,  l’on  ouvrit,  à  Vaugirard,  un 
hôpital  pour  les  femmes  enceintes  affectées  de  syphilis  et  leurs  enfants. 
C’est  de  là  que  sont  partis  les  travaux  les  plus  estimés  sur  la  vérole  des 
enfants,  et  en  particulier  le  livre  recommandable  de  Berlin.  Mais,  depuis 
celte  époque,  l’on  n’avait  point  résumé  ce  point  de  la  science,  et  l’ou¬ 
vrage  de  M.  P.  Diday  vient  à  temps  pour  combler  cette  lacune. 

On  ne  peut  aujourd’hui  aborder  l’histoire  de  la  syphilis  sans  ren¬ 
contrer,  à  côté  des  faits  les  mieux  établis,  des  doctrines  qui  ont  une 
base  moins  solide.  C’est  du  côté  de  ces  doctrines  qu’est  le  chemin  le  plus 
rude  à  parcourir,  et  ce  n’est  pas  sans  péril  qu’on  s’y  engage.  Nous  en 
savons,  cela  soit  dit  en  passant,  quelque  chose  pour  avoir  osé  soutenir 
qu’un  homme  pouvait  contracter  deux  fois  un  chancre  induré.  M.  Ricord 
se  fâcha  quelque  peu,  et  M.  Vénot,  désertant  la  langue  française,  nous 
exprima  toute  son  indignation  dans  une  sentence  latine  digne  d’un  meil¬ 
leur  sort.  Quand  M.  P.  Diday  s’est  mis  à  l’œuvre,  il  s’est  donc  trouvé  en 
face  de  doctrines  défendues  par  des  hommes  qui  ont  été  ses  maîtres.  Mal¬ 
gré  cela,  son  livre  est  écrit  avec  une  certaine  indépendance  de  pensée;  et 
ce  qu’on  y  remarque,  c’est  le  peu  de  créance  accordée  à  certaines  doc¬ 
trines  luintériennes.  M.  Diday  examine,  critique,  résout  à  sa  manière,  et 
quand  sa  conviction  n’est  pas  faite,  il  conserve  sagement  un  doute  phi¬ 
losophique. 

L’ouvrage  de  M.  Diday  se  divise  en  cinq  parties.  La  première  est  pres¬ 
que  entièrement  consacrée  à  l’étiologie  :  elle  comprend  l’historique  et  la 
division  étiologique  de  la  maladie. 

11  y  a,  chez  les  enfants,  deux  sortes  de  syphilis  :  la  syphilis  congéniale 
et  la  syphilis  acquise.  La  syphilis  congéniale,  celle  que  l’enfant  contracte 
pendant  la  vie  intra-utérine,  par  le  fait  des  éléments  de  nutrition  qu’il 
reçoit  de  ses  parents,  est  celle  qui  soulève  les  problèmes  les  plus  diffl- 
.  elles  et  les  plus  curieux.  M.  Diday  est  ainsi  amené  à  examiner  successi¬ 
vement  plusieurs  questions  relatives  à  la  double  influence  du  père  et  de 
lanière  dans  l’infection  syphilitique;  celle  du  père  l’occupe  d’abord. 
Le  père,  étant  seul  syphilitique,  peut-il  donner  la  vérole  à  l’enfant?  Cette 
question  prend  aujourd’hui  une  grande  importance,  depuis  la  négation 
nettement  formulée  par  M.  Cullerier,  dans  son  travail  lu  à  la  Société  de 
chirurgie,  et  dont  nous  avons  rendu  compte.  M.  Diday  croit  à  l’infec¬ 
tion  par  le  père,  qu’il  soit  dans  la  manifestation  du  chancre  induré, 
dans  l’incubation  de  la  vérole  constitutionnelle,  ou  au  milieu  d’une  pous¬ 
sée  d’accidents  secondaires.  Il  faut  avouer  cependant  que  tous  les  faits 
avancés  par  M.  Diday,  à  l’appui  de  cette  doctrine,  ne  paraissent  pas 
également  probants  ;  quelques-uns  même  nous  semblent  sans  grande 
valeur.  Depuis  les  explications  ingénieuses  données  par  M.  Cullerier,  à 
l’appui  de  sa  doctrine,  il  faut  des  observations  plus  rigoureuses  et  plus 
complètes.  Nous  passerons,  sans  nous  y  arrêter,  sur  deux  questions  que 
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se  pose  ensuite  M.  Diday,  et  dont  la  solution  affirmative  lui  paraltp/w  jae 
probable.  Un  homme  atteint  de  syphilis  peut-il  en  cohabitant  avec  une 
femme  enceinte ,  donner  directement  la  maladie  au  fœtus  sans  avoir 
infecté  la  femme? Une  femme  bien  portante  mariée  en  secondes  noces  à 
un  époux  irréprochable  sous  le  rapport  sanitaire,  peut-elle  avoir  de 
cette  union  des  enfants  entachés  d’un  vice  qu’offrait  son  premier  époux? 
Pour  nous,  les  faits  confirmatifs  de  ces  opinions  sont  loin  d’avoir  le 
degré  de  probabilité  que  leur  suppose  l’honorable  chirurgien  de  l’Anli- 
quaille. 

L’influence  de  la  mère  est,  dit  M.  Diday,  claire,  patente,  et  indénia¬ 
ble.  Mais  pour  en  donner  une  preuve  irrécusable ,  notre  auteur  s’est 
servi  d’un  ingénieux  procédé  de  démonstration.  11  a  annihilé  l’influence 
souvent  si  mystérieuse  du  père,  et  il  n’a  pris  ses  preuves  que  dans  des 
histoires  de  syphilis  communiquée  par  l’allaitement.  Une  femme,  jus¬ 
que-là  bien  portante,  reçoit  un  nourrisson  entaché  de  vérole,  la  mala¬ 
die  passe  de  cet  enfant  à  elle-même;  devenant  ensuite  grosse,  elle 
accouche  d’un  enfant  syphilitique.  Il  y  a  là  une  série  de  faits  qui  ne 
souffrent  pas  de  contradiction.  M.  Diday  en  rapporte  aussi  un  certain 
nombre  empruntés  à  MM.  Cazenave,  Lallemand ,  Bertherand ,  Bardinet , 
et  ils  nous  paraissent  d’une  authenticité  cerlaioe. 

Nous  venons  de  voir  l’influence  de  la  mère  avant  la  conception  ;  après 
la  conception  elle  n’est  pas  moins  grande  ;  mais  s’étend-elle  à  toutes  les 
périodes  de  la  gestation  ?  M.  Diday,  en  compulsant  les  faits,  arrive  à  fixer 
une  limite  à  cette  période  d’infection.  Du  dépouillement  de  onze  cas, 
il  ressort  pour  lui  que  jamais  la  syphilis  contractée  par  la  mère,  soit 
avant  la  quatrième  semaine ,  soit  après  le  septième  mois  révolu ,  n’a 
été  une  caüse  de  syphilis  pour  l’enfant. 

Restait  à  examiner  l’influence  combinée  des  deux  parents.  Tous  les 
syphiliographes  s’accordent  à  reconnaître  que  si  le  père  et  la  mère  sont 
tous  deux  en  proie  à  la  syphilis  constitutionnelle ,  l’infection  est  fatale. 
M.  Diday,  sans  nier  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  cela  n’ait  lieu  de 
la  sorte,  ne  se  laisse  point  aller  à  une  aussi  désespérante  conclusion  ; 
il  n’admet  point  une  certitude  absolue,  mais  une  presque  certilude. 
De  là  notre  auteur  est  conduit  à  examiner  une  autre  question.  Quand 
dans  un  ménage  l’un  des  deux  époux  est  seul  syphililique,  tous  les  en¬ 
fants  ne  viennent  pas  au  monde  atteints  de  la  maladie.  Est-ce  que  la 
diathèse  sommeille ,  ou  bien  l’influence  de  celui  qui  est  sain  a-t-elle 
corrigé  la  part  morbifiante  due  à  l’autre  ?  C’est  à  celte  dernière  idée  que 
.s’arrête  M.  Diday,  et  l’on  conçoit  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  ces  faits 
au  seul  point  de  vue  de  l’hygiène  du  mariage. 

La  syphilis  acquise  occupe  ensuite  M.  Diday.  Elle  reconnaît  trois  con¬ 
ditions  :  1"  l’infection  au  passage, 2°  l’infection  par  l’allaitement,  3“  l’in¬ 
fection  par  causes  accidentelles. 

Tandis  que  Girtanner,  Nisbett,  Berlin  ,  défendent  à  outrance  l’Infec¬ 
tion  au  passage,  Bosquillon  refuse  d’y  croire,  et  M.  Diday  en  cherche 
des  faits  sans  en  rencontrer  de  parfaitement  authentiqua.  Ânt.  Gallus, 
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en  1540,  et  M.  Diday,  ont  vu  cliacun  une  sage-femme  contracler  un 
cliancre  en  accoucliant  une  femme  syphilitique  dont  l’enfant  vint  au 
monde  sans  aucun  accident  d’infection. 

L’infection  par  l’allaitement  se  fait  le  plus  souvent  par  une  lésion 
morbide  de  la  nourrice.  Celle  lésion  devrait  être  toujours  un  chancre 
primitif  pour  ceux  qui  admetlcnt  que  cet  accident  est  la  seule  porte  d’en- 
Irée  de  la  vérole.  Mais  i)our  ceux  qui,  selon  l’expressien  énergique  de 
M.  Diday,  n' apportent  à  cei  examen  que  de  laraison,  il  estimpossibled’ad- 
melire  là  l’existence  d’un  chancre  induré,  accident  rare  chez  ces  nour¬ 
rices  de  la  campagne,  plus  rare  encore  chez  leurs  nourrissons  infectés. 
La  conlagion  se  produit  donc  par  le  conlact  d’un  ulcère  qui ,  sans  être 
primitif,  tient  à  la  syphilis  congéniale  et  ne  ressemblerait  pas  à  un  acci¬ 
dent  secondaire  ordinaire.  «  Legrand  caractère  de  la  syphilis  congé¬ 
niale,  dit  M.  Diday,  c’est  de  donner  naissance  à  des  manifestations 
symptomatiques  contagieuses  par  le  fait,  quoique  secondaires  par  la 
forme.  »  On  voit  ici  nettement  que  le  chirurgien  de  l’Antiquaille  ne 
partage  pas  les  opinions  de  M.  Ricord;  mais  il  faut  reeonnaitre  qu’il 
adoucit  son  opposition  par  des  distinctions  ingénieuses  entre  le  fait  et 
Va  forme.  Les  clairvoyants  ne  peuvent  manquer  de  voir  là  un  aveu  de 
la  conlagion  générale  des  accidents  secondaires. 

Celte  infection  par  l’allaitement  peut-elle  aussi  être  produite  par  le 
lait?  L’incrédulité  de  Hunier  à  cet  égard  a  trouvé  de  nombreux  parti¬ 
sans,  et  de  nos  jours  M.  Cullerier  {Gazette  médicale,  20“  année),  Venot 
(  Journal  médical  de  Bordeaux ,  mars  1852  ),  A.  Dugès  (  thèse;  Paris , 
1.352),  ont  cherché  à  établir  la  même  doctrine.  L’opinion  soutenue  par 
d’anciens  syphilographes  a  rencontré  dans  M.  Diday  sinon  un  défen¬ 
seur,  du  moins  un  esprit  ouvert  à  l’examen  et  au  doute  :  si  le  sang  de 
la  mère  et  le  sperme  du  père  peuvent  infecter  l’enfant,  il  ne  voit  point 
de  raisons  suffisantes  pour  refuser  au  lait  celte  action. 

Enfin  celle  variété  de  sy|)hilis  peut  s’acquérir  par  un  chancre  primitif 
de  la  nourrice  ou  d’un  individu  étranger,  par  une  personne  affectée 
directement  on  indirectement  de  syphilis  congéniale,  démontrée  au- 
jourd’iiui  si  contagieuse. 

Dans  celle  première  partie  de  son  livre,  M.  Diday  a  étudié  l’origine 
de  la  syphilis  congéniale  et  s’est  heurté  à  chaque  pas  contre  des  ques¬ 
tions  ardues.  On  doit  le  féliciter  d’avoir  jeté  dans  celle  |)arlie  doctri¬ 
nale  de  son  ouvrage  des  idées  indépendantes  et  des  aperçus  ingénieux. 
L’intérêt  du  système  disparaît  ici  devant  celui  de  la  vérité. 

La  deuxième  partie  dé  ce  traité  est  consacrée  à.  la  symptomatologie 
de  la  syphilis  infantile.  Là  notre  auteur  entre  dans  la  description  des 
symplèmes;  il  y  signale  la  rareté  du  bubon,  la  fréquence  des  plaques 
muqueuses,  et  il  étudie  avec  soin  ces  lésions  qu’on  a  voulu  récemment 
rattacher  à  la  syphilis  :  le  pemi)hygu3 ,  la  suppuration  du  poumon  et 
du  thymus,  tes  altérations  flbroplastiques  du  foie. 

L’époque  d’apparition  de  la  maladie,  tant  controversée  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  exigeait  un  exameii  nouveau.  Rosen  nha  vu  que  des  enfants 
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malades  depuis  leur  naissance;  M.  Kicord  nie  qu’un  enfant  naisse  avec 
des  symptômes  constitutionnels;  enfin  quelques  auteurs  ne  donnent, 
point  de  limite  à Tapparilion  de  la  syphilis.  M.  Diday  a  compulsé  à  cet 
égard  63  cas,  et,  selon  lui,  l’époqne  d’apparition  la  plus  fréquente  est 
antérieure  au  troisième  jour,  et,  après  le  troisième  mois  révolu,  on  ne 
voit  plus  guère  d’accidents  se  développer. 

La  troisième  partie  de  ce  livre  est  consacrée  au  pronostic  ;  la  qua¬ 
trième,  à  la  médecine  légale,  et  la  cinquième,  à  la  thérapeutique  de  la 
syphilis  infantile.  La  grande  étendue  que  nous  venons  de  donner  à 
l’analyse  de  la  première  partie  de  cet  ouvrage  nous  oblige  à  en  signaler 
seulement  le  reste.  Sans  cela  nous  dépasserions  les  proportions  d’une 
analyse  bibliographique  et  nous  n’apprendrions  plus  grand’chose  au 
lecteur,  car  les  chapitres  où  M.  Diday  a  irallé  ces  différentes  questions 
s’enrichissent  de  détails  si  nombreux  et  si  intéressants,  qu’ils  échappent 
à  la  rapidité  du  compte  rendu  et  demandent  une  exposition  complète. 
C’est  donc  par  le  conseil  de  lire  ce  livre  que  nous  terminerons  cet 
examen  bibliographique. 

2'’LelivredeM.Pulégnat,  beaucoup  moins  étendu  que  le  précédent,  est 
aussi  sorti  du  concours  de  Bordeaux  avec  une  mention  honorable.  Si  par 
la  forme  ces  deux  ouvrages  diffèrent,  ils  se  ressemblent  par  le  fonds  et 
arrivent  à  des  conclusions  identiques  sur  plusieurs  points  de  doctrine. 
C’est  vraiment  chose  curieuse  de  voir  ces  deux  auteurs,  partis  d’écoles 
différentes,  être  ramenés  par  la  force  des  faits  sur  un  terrain  commun. 

L’ouvrage  du  médecin  de  Lunéville  se  recommande  tout  d’abord  par 
une  grande  érudition.  L’auteur  a  compulsé,  avec  soin  et  avec  le  senti¬ 
ment  d’une  critique  indépendante,  ce  qui  s’est  publié  de  plus  important 
sur  la  syphilis  des  enfants ,  et  il  a  fait  passer  dans  son  livre  ce  qu’il 
avait  puisé  à  tant  de  sources  différentes. 

Ce  livre  commence  par  l’exposé  des  symptômes.  Après  avoir  indiqué 
la  classification  symptomatologique  de  Bertin  et  de  M.  Lagneau,  M.  Pu- 
légnat  fait  connaître  la  sienne.  Elle  consiste  à  décrire  successivement  les 
symptômes  fournis  par  le  système  cutané,  par  le  système  muqueux,  par  le 
système  ostéo-fibreux  et  par  les  organes  splanchniques.  Pour  tracer  de  ces 
symptômes  une  histoire  approfondie  et  exacte,  51.  Pulégnat  a  analysé  les 
travaux  des  auteurs  modernes.  C’est  ainsi  qu’il  a  mis  à  profit  pour  les 
affections  de  la  peau  chez  les  enfants  syphilitiques,  le  mémoire  de 
B15I.  Trousseau  et  Lasègue,  publié  il  y  a  quelques  années  dans  ce  journal; 
pour  lé  pemphygus,  les  recherches  de  MBI.  Dubois,  Boucliut,  Depaul, 
Cazenave,  Ricord,  Vidal,  Cazeaux,  etc.  ;  pour  les  altérations  du  thymus  et 
du  poumon,  les, travaux  de  BIBl.  Dubois  et  Depaul;  pour  la  péritonite 
syphilitique,  le  travail  du  professeur  Simpson,  et  pour  les  altérations 
du  foie,  les  belles  études  de  Bl.  Gubler.  Cette  partie  de  son  livre  est  pré¬ 
cieuse  par  les  nombreux  détails  qu’elle  renferme. 

Bl.  Pulégnat  aborde  ensuite  l’étiologie  de  la  syphilis  infantile.  La 
syphilis  infantile  acquise  peut  provenir,  mais  rarement,  d’un  chancre 
primitif;  elle-nalt. bien  plus  suùvenl  par  le  fait  de  la  contagion  des  acci- 
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dents  secondaires  transmis  d’un  nourrisson  à  un  autre,  soit  directement, 
soit  par  l’intermédiaire  d’une  nourrice  déjà  infectée.  La  syphiiis  congé- 
niaie  peut  être  attribuée,  selon  le  médecin  de  Lunéville,  au  père,  à  la 
mère,  au  père  et  à  la  mère  à  la  fois;  enfin  l’auteur  ne  met  point  en  doute 
la  transmission  des  accidents  secondaires  aux  nourrices.  On  voit 
qu’entre  M.  Diday,  dotant  d’un  pouvoir  malin  la  syphilis  congéniale,  et 
M.  Putégnat,  s’abstenant  de  toute  explication,  il  n’y  a  point  de  diver¬ 
gence  sur  la  réalité  des  faits  Les  observations  personnelles  que  M.  Pu¬ 
tégnat  rapporte  dans  cette  dernière  partie  de  son  livre  ne  viennent  que 
confirmer  ce  qui  est  aujourd’hui  parfaitement  établi. 

M.  Putégnat  étudie  ensuite  le  diagnostic,  les  terminaisons,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  de  la  syphilis  infantile,  enfin  son  livre  finit  par 
une  bibliographie  qui,  quoique  incomplète,  peut  toutefois  donner  un 
tableau  historique  assez  satisfaisant  de  ce  point  de  la  science. 

Il  y  a  sans  doute  quelques  taches  dans  l’ouvrage  de  cet  habile  praticien 
qui  donne  peut-être,  avec  trop  de  facilité,  une  origine  syphilitique  à  cer¬ 
taines  manifestations  morbides,  et  qui,  sur  certains  points,  se  contente 
d’exposer  là  où  il  faudrait  critiquer.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  un  livre 
instructif,  méthodiquement  construit  et  dont  la  lecture  est  rendue  facile 
par  une  grande  vivacité  de  style. 

S”  Nous  dirons  peu  de  mots  du  troisième  ouvrage.  C’est  un  traité  didac¬ 
tique  qui  ne  réflète  aucune  idée  nouvelle,  et  qui  ne  se  recommande  que 
par  une  minutieuse  exposition  des  causes,  des  symptômes  et  par  l’appli¬ 
cation  d’une  méthode  thérapeutique  déjà  connue  :  les  fumigations  cina- 
brées.  L’auteur,  en  fait  de  doctrines,  ne  va  pas  au  delà  de  Hunter  et  ne 
suit  point  M.  Ricord  dans  ses  opinions  :  ainsi  il  droit  à  la  production 
d’accidents  constitutionnels  légers  par  la  balanite  récidivée;  il  conseille 
d’administrer  du  mercure  dans  quelques  cas  d’uréthrite  blennorrhagique 
simple,  il  pense  que  les  accidents  secondaires  des  adnltes  comme  des 
enfants ,  quoique  non  inoculables ,  sont  transmissibles  par  le  contact. 
D’assez  grands  développements  sont  donnés  à  la  question  thérapeutique. 
M.  Parker  émet  d’abord  deux  assertions  très-discutables  :  selon  lui,  le 
mercure,  administré  alors  qu’il  n’y  a  que  chancre  primitif,  prévient  la 
vérole  constitutionnelle  ;  mais  s’il  est  pris  irrégulièrement  ou  d’une  ma¬ 
nière  insuffisante,  la  maladie  peut  être  aggravée.  Les  faits  que  nous 
avons  observés  ne  nous  permettent  point  d’admettre  la  première  propo¬ 
sition  ;  la  seconde  serait  plus  acceptable  si  l’auteur  avait  voulu  dire  que 
le  mercure  a  d’autant  moins  de  prise  sur  des  accidents  constitutionnels 
qu’on  l’a  administré  d’une  façon  moins  méthodique. 

La  méthode  générale  de  traitement,  pour  l’exposition  de  laquelle  ce 
livre  est  écrit,  consiste  dans  des  fumigations  de  cinabre;  mais  en  même 
temps  le  malade  est  soumis  à  l’évaporation  de  l’eau  bouillante  :  de  telle 
sorte  qu’il  reçoit  à  la  fois  la  vapeur  d’eau  et  la  fumigation  cinabrée. 
Mais  notre  auteur  ne  reste  pas  exclusivement  attaché  à  ce  traitement,  et 
il  admet  l’adjonction  du  traitement  interne  :  il  n’y  a  pas  là  quelque 
chose  de  bien  neuf,  et  nous  croyons  fort  que  la  méthode  générale  du 
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D''  Parker  restera  longtemps  chez  nous  à  l’état  de  méthode  exception^ 
nelle. 

On  trouvei’a  encore  dans  ce  livre  quelques  chapitres  estimés  sur  ce 
que  M.  Diday  a  appelé  la  syphilis  topographique,  c’est-à-dire  une  descrip¬ 
tion  distincte  des  affections  syphilitiques  des  fosses  nasales,  de  la  bou¬ 
che,  etc. 

En  résumé,  le  livre  de  M.  Parker,  sans  apporter  dans  la  science  des 
idées  bien  neuves,  a  toutes  les  qualités  d’un  livre  didactique  qu’on  con¬ 
sultera  avec  profit. 

4”  Le  livre  de  M.  Marc  Pégot  est  écrit  pour  vanter  les  bons  effets  des 
eaux  thermales  de  Bagnères-de-Luchon  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
Mais  il  faut  dire  de  suite  que  ce  livre  n’a  point  le  défaut  commun  à  la 
plupart  des  ouvrages  sur  les  eaux  minérales;  il  est  écrit  avec  une  cer¬ 
taine  prudence  et  sait  apprécier  avec  mesure  les  propriétés  des  thermes 
de  Luchon. 

Après  quelques  pages  obligées  sur  les  buvettes  de  Bagnères,  M.  Marc 
Pégot  établit  nettement,  par  4  observations,  que  les  eaux  thermales  sul¬ 
fureuses  ne  sont  pas  antisyphilitiques  par  elles-mêmes.  Mais,  cela  posé, 
il  essaye  de  faire  voir  qu’elles  ont  une  action  puissante  sur  des  malades 
épuisés  par  un  traitement  mercuriel  long  et  intempestif,  par  une  cachexie 
secondaire  ou  tertiaire,  par  des  complications  scrofuleuses.  Les  faits  que 
nous  avons  recueillis  sur  l’action  des  eaux .  sulfureuses  artificielles  et 
naturelles  nous  font  tenir  en  grande  estime  la  médication  proposée  par 
M.  Marc  Pégot,  qui  associe  dans  une  sage  mesure  les  préparalions  mer¬ 
curielles  aux  bains  sulfureux. 

Ce  médecin,  qui  pratique  à  Bagnères-de-Luchon ,  depuis  quelques  sai¬ 
sons,  accorde  à  ces  eaux  la  propriété  de  produire  généralement  une  excl- 
lalion  qui  provoque  la  sortie  de  certaines  manifestations  cutanées  syphi¬ 
litiques  ou  autres.  Il  y  aurait  donc  là  un  moyen  assez  sûr  de  reconnaître 
si  l’économie  est  ou  n’est  point  encore  saturée  du  principe  syphilitique. 
Quelques  observations  semblent  le  prouver,  et  assurément  ce  problème 
de  diagnostic  mérite  d’être  examiné. 

L’opuscule  de  M.  Marc  Pégot  contient  un  certain  nombre  de  faits  inté¬ 
ressants,  parmi  lesquels  il  nous  faut  encore  citer  la  production  d’un 
léger  suintement  uréthral  par  l’action  des  eaux  thermales  sulfureuses.  Il 
y  a  là,  selon  ce  médecin,  un  moyen  souvent  heureux  de  guérir  des 
blennorrhées  chroniques. 

Quoique  ce  livre  n’ait  point  toute  la  rigueur  qu’on  exige  dans  les 
traités  scientifiques,  le  médecin  y  puisera  des  données  utiles  pour  diriger 
le  traitement  de  certaines  syphilis  rebelles.  E.  Follin. 


Uclicr  kunsiliclie  Aftcr  Blldung;  {de  l'Anus  artificiel)^  par  le 
D''  Tunsel  ;  in-S",  pp.  viii-228;  Kiel,  1863.  —  L’Allemagne  est,  re¬ 
lativement  à  l’opération  de  l’anus  artificiel,  restée  fort  en  arrière  de 
l’Angleterre  et  de  la  France,  et  c’est  à  peine  si  ce  moyen  est  relégué 
parmi  les  ressources  extrêmes.  Le  mémoire  du  D''  Tüiigel  a  pour  objet 
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de  répandre  dans  son  pays  des  nolions  plus  exacles,  et  l’auteur  a  pensé 
que  la  meilleure  recommandation  serait  de  réunir  la  plupart  des. faits. 
Outre  le  désir  d’être  utile  à  la  science,  il  était  dirigé  par  une  considé¬ 
ration  personnelle  qui  intéresse  sinon  l’art,  du  moins  la  profession. 
L’auteur  a  été  traduit  en  justice  sous  l’accusation  d’avoir  pratiqué  un 
anus  artificiel  contre  la  volonté  des  parents,  sans  indications  suffisantes 
et  par  un  procédé  défectueux.  Un  rapport  a  été  rédigé  par  un  confrère, 
et  a  donné  lieu,  dans  la  presse  locale,  à. d’assez  vives  discussions  médi¬ 
co-légales.  L’affaire  fut  déférée  au  célèbre  professeur  Stromeyer,  qui 
donna  gain  de  cause  au  D'’Tüngel.  C’est,  on  le  comprend,  non-seulement 
une  monographie,  mais  un  plaidoyer.  Les  vingt  premières  pages  con¬ 
tiennent  le  récit  de  deux  opérations  d’anus  artificiel,  faites  par  l’auteur 
avec  succès,  chez  des  nouveau-nés.  La  partie  historique  qui  suit  est 
très-élendueet  fournil  de  nombreux  renseignements  réunis  avec  l’exac¬ 
titude  familière  aux  Allemands  dans  ces  sortes  de  recherches;  le  cata¬ 
logue  des  faits,  depuis  l’opération  de  Pillore,  en  1776,  jusqu’à  l’année 
1852,  peut  être  considéré  comme  à  peu  près  complet.  Ce  relevé  restera, 
et  évitera  bien  des  investigations  laborieuses  à  ceux  qui  voudront  re¬ 
prendre  l’histoire  de  celle  opération  où  tant  de  points  ont  encore  besoin 
d’être  éclaircis.  Les  observations  publiées  dans  les  journaux,  dans  les 
traités,  dans  les  mémoires,  sont  classées  par  années;  on  aura  une  idée 
des  matériaux  rassemblés  par  la  seule  mention  des  faits  publiés  en 
Angleterre  dans  les  années  1850  et  1851—1850.  Avery  (4“  compte  rendu 
de  la  Société  pathologique).  Luke  {lUed.-chir.  tram.,  t.  XXXIV),  opé¬ 
ration  chez  un  homme  de  60  ans  ;  guérison.  .Baker  (même  journal, 
t.  XXXV.),  une  femme  de  61  ans  opérée  par  le  procédé  d’Amussat  ; 
guérison  incomplète  1852.  Pajel  {Lancet,  1852),  femme  de  45  ans,  morte 
après  trente-six  heures.  Adams  {Meil.-cMr.  ira  ns.,  L  XXXV),  femme 
de  35  ans  ;  guérison.  Hilton  (<?«/’.«  Uosp.  rep,,  t.  VIII) ,  femme  de  42 
ans;  guérison  (5.  Rep.  of  the patholog.  Socieij'),  femme  de  52  ans,  mort. 
Pawkins  {Med.-cMr.  trans.,  t.  XXXV),  femme  de  44  ans,  vil  un  an  après 
l’opération.  Palridge  (tancer,  1852),  nouveau-né,  mort.  Ces  observa¬ 
tions  sont  non-seulement  citées,  mais  rapportées  in  extenso,  de  sorte 
qu’elles  dispensent  de  recourir  aux  sources. 

Deux  chapitres  sont  consacrés  à  la  discussion  de  l’anatomie  chirur¬ 
gicale,  des  divers  procédés  opératoires  conseillés  et  mis  en  u.sage  pâl¬ 
ies  auteurs,  et.  à  l’étude  des  indications.  11  est  fâcheux  que  l’auteur  n’ait 
pas  résumé  dans  un  tableau  statistique  les  résultats  obtenus,  et  n’ait  pas 
tiré  ainsi  tout  le  profit  possible  du  long  travail  bibliographique  aïKjuel 
il  s’est  livré.  Malgré  celle  lacune,  la  monographie  duB’’  Tüngel  méritait 
d’ètresignalée;  elle  représenled’une  manière  très-satisfaisante  l'étal  actuel 
de.  nos  connaissances  sur  ce  point  de  chirurgie,  et  le  uiouveiueut  qui 
s’est  accompli  depuis  la  fin  du  siècle  dernier. 


E.  Follin,  g.  Lasüguc. 

Paris.  •-  RIGÎSOUX,  lin)ii  inieui'  de  la  l'aculltf  de  Mi'dcoiiic,  rue  IHousicur-lc-Prlui’c,  31. 
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DE  LA  TRACHÉOTOMIE  DANS  LA  PÉRIODE  EXTRÊME  DU 
CROUP,  ET  DES  MOYENS  PLUS  PROPRES  A  EN  ASSURER 
LE  succès; 

Par  A.  ï'nowssEAi:,  profe.sseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  etc. 

Bien  souvent  un  médecin,  surtout  quand  il  est  jeune  ,  se  pas¬ 
sionne  pour  un  agent  thérapeutique ,  pour  un  procédé  opératoire  : 
cela  n’arrive  guère  qu’à  ceux  qui  croient  en  leur  art  et  qui  sont 
émus  du  désir  d’en  agrandir  les  limites  ;  et  puis  vient  l’àge ,  qui 
calme  les  passions,  même  les  meilleures,  vient  l’expérience,  que  la 
vieillesse  n’amène  pas  toujours  avec  elle.  On  devient  ou  trop  dé¬ 
fiant  de  soi-même  ou  trop  confiant  en  soi;  on  s’accoutume  à  croire 
à  sa  propre  infaillibilité  ou  à  l’inanité  des  efforts  des  autres ,  et 
le  médeciu  devient  immobile  dans  ses  progrès,  temps  d’arrêt  qui 
est  le  signe  certain  d’une  décadence  prochaine. 

Mais  quand ,  dans  le  cours  d’une  vie  médicale  déjà  fort  longue , 
on  a  contribué  pour  sa  part  à  la  propagation  d’une  idée  utile ,  que 
chaque  année  des  faits  nombreux  sont  venus  se  joindre  à  d’autres 
faits  du  même  genre ,  et  que  les  succès  obtenus  par  un  moyen  ihé- 
rapeuliquc  vont  toujours  croissant ,  on  finit  par  devenir  opiniâtre 
V.  17 
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dans  l’apostolat  et  on  se  dévoue  jusqu’à  la  vieillesse  à  une  cause 
que  l’on  a  faite  sienne. 

J’en  suis  là  pour  la  trachéotomie  pratiquée  dans  la  période 
extrême  du  croup.  Mise  en  honneur  par  mon  maître ,  M.  Bre¬ 
tonneau  ,  et  pratiquée  par  lui ,  pour  la  première  fois ,  avec  succès , 
cette  opération  a  été  importée  par  moi  à  Paris ,  alors  qu’elle  ne 
comptait  qu’une  seule  guérison;  et  l’on  comprendra  aisément 
quelles  luttes  j’ai  eu  à  soutenir,  moi ,  si  jeune  alors ,  sans  autorité , 
sans  expérience ,  étranger  à  la  chirurgie ,  pour  propager  et  pour 
faire  entrer  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  usuelle  un  pro¬ 
cédé  si  étrange  et  si  mal  recommandé. 

11  est  singulier,  et  pourtant  c’est  la  vérité ,  que  les  obstacles  les 
plus  formidables  m’ont  été  opposés  par  les  chirurgiens ,  et  encore 
aujourd’hui,  si  j’en  excepte  M.  le  D*;  Guersant  fils,  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  répugnent  à  cette  opération,  non  certes  par  impuissance  de 
la  bien  laire,  mais  parce  qu’ils  ne  comptent  pas  sur  une  proportion 
de  guérisons  qui  les  satisfasse. 

Dans  certaines  contrées  de  l’Europe ,  et  en  Angleterre  surtout , 
la  trachéotomie,  dans  le  cas  de  croup,  est  encore  une  opération 
tellement  insolite  que  certes ,  dans  toute  la  Grande-Bretagne ,  il 
ne  s’en  fait  pas  autant  que  dans  la  ville  de  Paris  toute  seule. 

Je  me  suis  demandé  souvent  la  cause  d’une  semblable  répu¬ 
gnance,  et  je  la  trouve  dans  une  idée  complètement  fausse ,  savoir 
que  la  trachéotomie  pratiquée  dans  la  période  extrême  du  croup  est 
rarement  suivie  de  succès.  Malheureusement ,  quand  il  est  question 
d’une  opération  chirurgicale,  on  croit  davantage  à  la  parole  de 
ceux  qui  tiennent  le  premier  rang  dans  la  chirurgie,  et  si  des 
hommes  éminents  parlent  de  leurs  propres  opérations  et  invoquent 
leur  propre  expérience ,  ils  ont  à  raconter  tant  de  mécomptes  qu’ils 
font  passer  leur  découragement  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les  lisent 
ou  qui  les  écoutent. 

Et  si  des  hommes  comme  M.  Bretonneau  et  moi,  qui  ne  sommes 
que  médecins ,  qui ,  toute  notre  vie ,  n’avons  fait  que  de  la  méde¬ 
cine,  venons  nous  placer  en  face  des  praticiens  les  plus  éminents  de 
la  chirurgie,  quelle  autorité  pouvons-nous  avoir?  On  connaît  notre 
incapacité  chirurgicale,  que  nous  ne  cherchons  nullement  à  dissi¬ 
muler,  et  on  se  défie  de  notre  partialité  à  l’endroit  d’une  opération 
que  nous  continuons  à  conseiller  peut-être  par  entêtement. 
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Je  suis  bien  décidé,  pour  mon  compte ,  à  ne  pas  me  laisser  dé^ 
courager  et  à  prêcher  la  trachéotomie  avec  d’autant  plus  de  con¬ 
viction  que  la  proportion  des  succès  augmente ,  et  cette  proportion 
restât-elle  ce  qu’elle  était  il  y  a  dix  ans  ^.je  proclamerais  encore  la 
nécessité  de  la  trachéotomie,  et  je  ne  cesserais  de  dire  qu’elle  est 
un  devoir,  devoir  aussi  étroit  que  la  ligature  de  l’artère  carotide 
après  la  blessure  de  ce  vaisseau,  bien  que  la  mort  suive  l’opération 
aussi  souvent,  à  coup  sûr,  que  ta  guérison. 

Je  veux  donner  en  quelques  mots  tes  résultats  de  mes  trachéo¬ 
tomies  pendant  le  cours  de  l’année  1854.  J’en  ai  fait  neuf  :  deux 
enfants  sont  morts  ;  sept  sont  guéris ,  et  sont  aujourd’hui  vivants 
et  bien  portants. 

Comme  je  ne  pratique  guère  cette  opération  que  dans  la  clientèle 
de  mes  confrères ,  attendu  que  je  vois  bien  peu  de  malades  comme 
médecin  ordinaire ,  j’indiquerai  ici  le  nom  des  confrères  qui  m’ont 
fait  l’honneur  de  m’appeler,  le  nom  des  familles  où  j’ai  eu  le  bon¬ 
heur  d’obtenir  la  guérison. 

M.  Thibaut,  négociant  en  soieries,  rue  Vivienne,  14;  médecin, 
M.|  Deschamps.  Guérison. 

M.  Jacome,  imprimeur-litographe,  rue  Meslay,  63  ;  médecin,  M.  Poul- 
letier.  Guérison. 

M.  ***,  place  de  l’Estrapade,  35;  médecin,  M.  Dewulf-Pontonnier. 
Mort. 

M.  Pouret,  pharmacien,  rue  de  Rambuleau,  100  ;  médecin,  M.  Le- 
marchand.  Guérison. 

M.  Rivière,  facteur  à  la  halle,  rue  aux  Fers,  7;  médecin,  M.  Le- 
marchand.  Guérison. 

M.  Proust,  négociant,  rue  Gultüre-Sainte-Catherine,  13  bis-,  méde¬ 
cin  ,  M.  Charpentier.  Guérison. 

M.  Francis ,  commissionnaire  à  la  halle ,  cloître  Sainte-Opportune  ; 
médecin ,  M.  Lemarcliand.  Mort. 

M.  Sarason,  magasin  de  vêtements,  rue  de  Rivoli,  40;  médecins, 
MM.  Rrossard,  Latranchade,  Aussandon.  Guérison. 

M.  Millot,  négociant  en  nouveautés ,  rue  Vivienne  ,  2  bis-,  médecin, 
M.  Horteloup.  Guérison. 

Ce  sont  donc  7  guérisons  sur  9  opérations ,  la  plus  forte  propor¬ 
tion  que  j’aie  jamais  obtenue. 

Certes  la  proportion  des  guérisons  n’est  pas  toujours  aussi  grande  ; 
mais,  si  je  fais  le  relevé  des  opérations  que  j’ai  pratiquées  dans  les 
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quatre  dernières  années ,  je  trouve  24  trachéotomies  et  14  guéri¬ 
sons,  c’est-à-dire  plus  de  la  moitié. 

A  l’hôpital  des  Enfants  Malades ,  depuis  cinq  ans,  la  proportion 
des  guérisons  a  été  presque  du  quart. 

Voici  en  effet  les  chiffres  officiels  de  l’hépital  des  Enfants  Ma¬ 
lades  pour  les  cinq  dernières  années  : 

1850.  —  20  opérations  ;  guérisons ,  6,  soit  à  peu  près  le  tiers. 

1851.  —  31  opérations  :  guérisons,  12,  soit  plus  du  tiers. 

1852.  —  59  opérations  :  guérisons,  Il ,  soit  un  peu  moins  du  cin- 
(juème. 

1853.  —  61  opérations  ;  guérisons,  7,  le  neuvième  seulement. 

1854.  —  44  opérations  :  guérisons,  11,  soit  le  quart. 

Total.  216  trachéotomies,  47  guérisons ,  soit  presque  le  quart. 

Ce  résultat  est  considérable  si  l'on  songe  d’une  part  aux  condi¬ 
tions  sociales  des  enfants  qui  sont  amenés  à  l’hôpital,  aux  traite¬ 
ments  déplorables  qu’ils  ont  subis  de  la  part  des  sages-femmes,  des 
empiriques,  des  matrones  auxquelles  on  demande  des  avis  plutôt 
qu’aux  médecins,  si  l’on  .songe  surtout  aux  conditions  désastreuses 
de  rhôpital  lui-méme,  ou  des  enfants  opérés  sont  placés  au  milieu 
(lii  foyér  des  contagions  les  plus  graves  et  les  plus  variées  :  de  telle 
sorte  que  très-souvent,  alors  que  tout  semble  marcher  à  souhait 
après  la  trachéotomie  ,  une  scarlatine,  une  rougeole,  une  variole  , 
une  coqueluche,  viennent  introduire  de  redoutables  complica¬ 
tions. 

Au.ssi  ii’est-il  pas  douteux  pour  moi  que ,  dans  la  pratique  civile , 
la  moitié  des  cas  de  guérison  doit  être  la  règle,  pourvu  que  l'opé¬ 
ration  soit  faite  dans  des  conditions  de  curation  possible. 

Cette  restriction  est  importante;  car,  si  l’infection  diphthérique 
a  profondément  atteint  l’économie ,  si  la  peau ,  et  surtout  les  fosses 
nasales ,  sont  occupées  par  la  phlegmasie  spéciale ,  si  la  fréquence 
du  pouls,  le  délire  ,  la  prostration,  indiquent  un  empoisonnement 
profond,  et  si  le  péril  est  plutôt  dans  cet  état  général  que  dans  la 
lésion  locale  du  larynx  ou  de  la  trachée-artère,  l'opération  ne  doit 
jamais  être  tentée  fiWc.  est  invariablement  suivie  de  la  mort  ;  tandis 
que  lorsque  la  lésion  locale  constitue  le  danger  principal  de  la 
maladie,  à  quelque  degré  que  l’asphyxie  soit  arrivée,  l’enfant  jn’eût- 
il  plu.s  que  quelques  minutes  à  vivre ,  la  trachéotomie  réussit  ,  à 
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peu  de  chose  près,  aussi  bien  que  si  elle  avait  été  tentée  trois  ou 
quatre  heures  plus  tôt. 

On  comprend  que  l’habileté  chirurgicale  sera  toujours  supérieure 
àla  mienne.  Quelque  habitude  que  j’aie  d’une  opérât  ion  que  j’ai  déjà 
faite  plus  de  deux  eents  fois,  je  ne  reconnais  pas  moins  que  ma 
main  et  mes  yeux  vieillissent  singulièrement,  et  je  me  trouve  fort 
à  l’aise  quand  un  chirurgien,  quand  un  jeune  médecin,  veulent 
bien  accepter  mes  instruments  et  mon  assistance.  Ainsi ,  sur  ce 
point,  pas  de  dilTiculté;  chacun  fera  l’opération  aussi  bien  et  mieux 
que  moi,  pourvu  pourtant  qu’on  se  soit  donné  la  peine  d’appren¬ 
dre  à  la  faire,  si  facile  qu’elle  soit  d’ailleurs. 

En  effet,  même  pour  les  choses  les  plus  simples  de  la  chirurgie, 
il  est  convenable  de  savoir  s’y  prendre,  et  quoique  la  trachéotomie 
soit  aussi  facile  que  la  phlébotomie,  encore  ne  confle-t-on  les  velues 
du  pli  du  coude  qu’à  celui  qui  sait  où  les  trouver,  comment  les  ou¬ 
vrir,  et  surtout  comment  éviter  les  quelques  dangers  de  cette  pe¬ 
tite  opération. 

11  en  est  de  même  pour  la  trachéotomie:  il  faut  savoir  ce  que  l’on 
a  à  faire,  il  faut  avoir  les  instruments  convenables. 

Ce  que  l’on  a  à  faire,  c’est  d’ouvrir  la  trachée-artère,  et  la  tra¬ 
chée-artère  seulement.  Beaucoup  de  praticiens  veulent  ouvrir  en 
même  temps  l’espace  crico- thyroïdien,  couper  le  cartilage  cricoïde, 
et  les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Il  suffit  d’un  instant 
de  réflexion  pour  comprendre  qu’en  agissant  ainsi ,  on  pénètre 
nécessairement  dans  le  larynx  lui-même,  et  que  si,  comme  il  arrive 
assez  souvent,  la  canule  demeure  plusieurs  semaines  dans  la  plaie, 
lise  produit  une  nécrose  parlielle  du  cartilage  cricoïde  et  même 
du  cartilage  thyroïde,  ce  qui  peut  devenir  la  source  des  accidents 
ultérieurs  les  plus  graves,  outre  qu’il  en  peut  résulter  une  altéra¬ 
tion  irrémédiable  de  lu  voix. 

Il  faut  donc  pénétrer  dans  la  trachée  et  dans  la  trachée  seu¬ 
lement. 

Les  procédés  varient. 

Le  plus  brillant  est  celui  qui  a  été  décrit  par  Heister  {Institut. 
cMnirg.,  part.  U,  sect.  3,  cap.  102,  n“  4,  p.  722).  Il  consiste  à  pé¬ 
nétrer  d’emblée  dans  la  trachée-artère  avec  une  canule  armée  d’un 
trois-quarts,  lequel  est  immédiatement  retiré, la  canule  restant  dans 
la  plaie.  ’S^an  Swieten  aime  mieux  l’opération  lente  et  succe.ssive  : 
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Tentavi  aliqnoües  in  cadavere  et  in  vivis  animalibm  hanc  me- 
thodum ,  sed  videbatur  mihi  admodum  difficilis ,  et  non  ca- 
rere  periculo ,  ne  quandoque  valida  vi  adactam  Instmmen- 
tiim  deviaret.  Unde  crederem ,  priorem  methodum,  licet  mu¬ 
gis  operosam,  prœferendam  esse.  Le  procédé  imaginé  par 
mon  regrettable  ami  Auguste  Bérard  se  rapproche  de  la  mé¬ 
thode  indiquée,  plutôt  que  conseillée,  par  Heister.  Il  s’assurait  de  la 
place  occupée  par  la  trachée,  fixait  le  conduit  aérien  entre  l’indi¬ 
cateur  et  le  médius,  et  il  enfonçait  le  bistouri  au  niveau  du  carti¬ 
lage  cricoïde,  jusqu’au  moment  où  le  sifflement  de  l’air  lui  indiquait 
qu’il  avait  pénétré  dans  la  trachée  ;  il  prolongeait  alors  son  inci¬ 
sion  en  bas,  de  manière  à  ouvrir  trois  ou  quatre  anneaux  de  la  tra¬ 
chée ,  introduisait  rapidement  le  dilatateur,  et  plaçait  sa  canule: 
c’était  l’affaire  d’un  instant.  Mais  des  hémorrhagies  terribles  ont 
appris  à  .Bérard  que  le  plus  vite  n’était  pas  toujours  le  mieux;  et 
sur  la  fin  de  sa  vie,  il  avait  renoncé  à  ce  procédé  expéditif,  pour 
s’en  tenir  à  la  méthode  la  plus  vulgaire  et  la  plus  sûre. 

M.  le  D*'  Paul  Guersant  avait  également  adopté  la  méthode  que 
j’appellerai  expéditive  ;  il  en  a  promptement  reconnu  les  dangers, 
et  aujourd’hui,  bien  qu’il  opère  plus  vite  et  mieux  que  ceux  d’en¬ 
tre  nous  qui  ne  sont  pas  chirurgiens  ;  il  procède  assez  lentement  et 
avec  assez  de  précaution  pour  éviter  les  graves  inconvénients  que 
tous  les  hommes  éminents  dans  la  pratique  chirurgicale  ont  re¬ 
connus  et  proclamés. 

J’insiste  d’autant  plus  sur  la  nécessité  d’inciser  les  tissus  par 
couches  successives ,  d’écarter  les  vaisseaux  et  les  muscles  avec 
l’érigne  mousse,  de  mettre  bien  à  nu  la  trachée  avant  de  l’ouvrir  , 
que  la  trachéotomie  deviendra  une  des  opérations  chirurgicales  les 
plus  vulgaires ,  et  sera  par  conséquent  pratiquée  plus  souvent 
par  des  médecins  que  par  des  chirurgiens,  et  malheur  au  malade 
si  un  homme  peu  familiarisé  avec  la  chirurgie  ne  se  fait  pas  un  de¬ 
voir  d’être  trop  lent  dans  son  opération.  Je  n’ai  jamais  vu  le  trop  de 
lenteur  être  la  cause  d’un  accident,  et  souvent  j’ai  été  témoin  des 
difficultés  et  des  dangers  d’une  trachéotomie  faite  trop  lestement, 
même  quand  elle  était  faite  par  un  opérateur  fort  habile. 

Je  disais  plus  haut  qu’il  fallait  avoir  les  instruments  convenables  ; 
ces  instruments  sont  un  bistouri  droit  ou  convexe,  un  bistouri  bou¬ 
tonné,  un  dilatateur,  deux  érignes  mousses,  que  l’on  peut  aisé- 
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ment  remplacer  par  deux  fils  de  fer  ou  par  deux  èpin^ïles  recour¬ 
bées,  enfin  une  canule  double,  dont  le  diamètre  devra  être  assez 
grand,  et  ne  sera  jamais  trop  grand,  pourvu  que  l’instruraent  entre 
facilement  dans  la  trachée-artère.  La  canule  double  est  absolument 
nécessaire,  et  en  vérité,  quand  on  voit  de  quelle  manière  Yan 
Swieten  (Gomment.,  1. 11  ,p.  528)  insiste  sur  la  nécessité  d’un  double 
tube,  et  cite  d’après  l’autorité  de  l’auteur  anglais  Martins  ;  on  se 
demande  comment  ce  précepte  a  été  oublié  et  comment,  malgré 
la  recommandation  de  M.  Bretonneau,  qui,  dès  le 'début  de  ses  opé¬ 
rations,  se  servait  d’une  canule  double  non  recourbée,  nous  avons 
pu  nous-même  rester  plusieurs  années  sans  en  faire  usage. 

De  ces  instruments,  les  indispensables  sont  le  bistouri  ordinaire, 
les  érignes,  le  dilatatateur,  et  la  canule  double.  J’ai,  une  seule  fois, 
perdu  un  enfant  pendant  l’opération;  c’était  un  petit  malade  soigné 
par  mon  honorable  confrère,  M.leD''  Barth.  J’arrivais  à  la  consul¬ 
tation  sans  savoir  ce  dont  il  s’agissait,  et  je  trouvais  l’enfant  mou¬ 
rant.  M.  Barth  avait  une  canule  et  un  bistouri.  Je  ne  pus  écarter 
les  vaisseaux  comme  je  l’aurais  voulu,  je  n’avais  pas  de  dilatateur; 
je  tâtonnai  assez  longtemps  avant  d’entrer  dans  la  trachée,  et  ce¬ 
pendant  le  sang  s’introduisit  en  grande  quantité  dans  les  bron¬ 
ches,  et  étouffa  l’enfant ,  ce  qui  certes  ne  me  fût  pas  arrivé  si 
j’avais  eu  un  dilatateur  qui  m’eût  permis  de  pénétrer  immédiate¬ 
ment  dans  la  trachée-artère. 

Quand  une  fois  on  a  pénétré  dans  la  trachée,  peu  importe  en 
vérité  de  quelle  manière  on  y  est  arrivé;  que  l’opération  ait  été 
faite  plus  ou  moins  habilement,  plus  ou  moins  rapidement,  les 
choses  deviennent  égales,  pourvu  qu’on  ait  évité  les  hémorrhagies  ; 
car  les  pertes  de  sang  ont  une  bien  fâcheuse  influence  sur  les  suites 
de  l’opération. 

Reste  la  question  du  traitement.  Cette  question,  toute  médicale, 
a  une  telle  importance  qu’elle  va  désormais  dominer  ;  et  tandis 
que  les  uns  perdent  à  peu  près  invariablement  tous  leurs  malades, 
les  autres  en  sauvent  plus  de  la  moitié. 

J’aurais  tort  de  ne  parler  que  du  traitement  à  intervenir,  il  faut 
aussi  faire  une  grande  part  à  celui  qui  est  intervenu.  Disons  tout  de 
suite,  parce  qpc  c’est  l’exacte  vérité,  qu’aujourd’hui  la  plupart  des 
médecins  sont  heureusement  convaincus  que  les  médications  géné- 
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raies  et  que  les  révulsifs  soet  d’une  parfaite  inutilité;  il  en  résulte 
qu’ils  n’épuisent  pas  leurs  petits  malades  par  des  émissions  san¬ 
guines  ou  par  l’emploi  des  vésicatoires.  Je  suis,  pour  mon  compte, 
très-convaincu  que,  si  je  suis  plus  heureux  dans  mes  trachéotomies 
depuis  un  certain  nombre  d’années,  cela  tient  autant  à  la  bonne 
direction  du  traitement  institué  par  mes  confrères  qu’à  la  méthode 
que  j’ai  suivie. 

L’opération  faite,  la  première  chose  à  laquelle  doive  songer  le 
médecin,  c’est  à  l’alimentation;  l’alimentation,  ce  remède  par  ex¬ 
cellence  dans  la  plupart  des  maladies  aiguës,  et  surtout  dans  les 
maladies  de  l’enfance. 

Certes  l’abstinence,  prescrite  par  Broussais,  et  encore  conseillée 
par  un  grand  nombre  de  médecins,  qui  ne  peuvent  pas  dépouiller 
le  vieil  homme,  et  qui  conservent  trop  de  préjugés  de  leur  pre¬ 
mière  éducation  médicale ,  l’abstinence  est  une  des  plus  funestes 
complications  des  maladies,  la  plus  propre  à  entretenir  l’infection 
de  l’économie,  la  plus  propre  à  ouvrir  la  porte  à  l’absorption  des 
miasmes  extérieurs  et  des  excrétions  vicieuses  fabriquées  dans  le 
corps  malade;  lapins  contraire  à  cette  capacité  de  résistance,  qui 
est  le  grand  mobile  des  convalescences  et  de  la  curation  défi¬ 
nitive. 

Je  ne  veux  pas  dire  qu’il  faille  gorger  d’aliments  les  petits  ma¬ 
lades;  je  veux  dire  seulement  qu’il  faut  satisfaire  leur  appétit  s’ils 
en  ont,  et  les  forcer  à  manger  un  peu  s’ils  y  répugnent  trop.  Ne 
craignez  pas  d’employer  l’intimidation.  Dans  ce  cas,  bien  des  fois, 
en  m’armant  d’une  sévérité  apparente  dont  j’exagérais  l’expression, 
j’ai  contraint  des  enfants  à  se  nourrir,  et  j’ai  préparé  ainsi  les  voies 
d’une  curation  que  j’eusse  jugée  impossible  sans  cela.  Le  lait ,  les 
œufs,  les  crèmes ,  le  chocolat,  les  potages,  sont  les  moyens  sur  les¬ 
quels  j’insiste  le  plus. 

Ce  que  je  viens  de  dire  indique  assez  que  je  proscris,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  formelle,  la  continuation  des  moyens  que  l’on  a  pu, 
avant  l’opération, juger  plus  ou  moins  utiles,  savoir:  le  calomel, 
l’alun ,  les  vomitifs,  les  purgatifs,  qui  ne  peuvent  être  compatibles 
avec  l’alimentation  que  je  conseille. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  l’application  des  vésicatoires  serait 
d’autant  plus  pernicieuse  qu’elle  établirait  une  nouvelle  surface 
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OÙ  la  diplithérie  éclaterait  et  deviendrait  ainsi  l’occasion  d’une  ré¬ 
sorption  funeste  et  d’une  infection  générale  qu’il  faut  à  tout  prix 
éviter. 

Comme  aussi  lorsque,  et  cela  arrive  trop  souvent,  on  trouve  des 
vésicatoires  appliqués,  il  faut  au  plus  vite  les  panser  avec  de  la 
pommade  de  ratanhia  ,  de  la  pommade  de  Goulard,  ou  bien  les 
crayonner  vigoureusement  avec  le  nitrate  d’argent,  si  déjà  des 
concrétions  diphthériques  recouvrent  la  peau  qui  a  été  si  malheu¬ 
reusement  et  si  inutilement  dénudée. 

J’arrive  à  des  détails  de  pansement  auxquels  je  semble  attacher 
une  importance  exagérée;  mais  plus  j’avance  en  âge,  plus  je  de¬ 
meure  convaincu  que,  en  thérapeutique,  les  minuties  tiennent  une 
place  beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne  le  croit  communé¬ 
ment, 

On  aura  soin  de  placer,  entre  la  peau  et  la  canule  introduite,  une 
rondelle  de  taffetas  ciré  ou  de  caoutchouc,  afin  d’empêcher  les 
bords  de  la  canule  et  les  rubans  qui  l’attachent  d’irriter  la  plaie. 

Les  parents  seront  instruits  à  enlever  et  à  replacer  la  canule  in¬ 
terne,  laquelle  sera  nettoyée  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

On  entourera  le  cou  de  l’enfant  avec  une  écharpe  de  laine  trico¬ 
tée  ou  avec  une  grande  pièce  de  mousseline,  de  telle  sorte  que 
l’enfant  expire  dans  le  tissu  qui  enveloppe  le  cou,  et  inspire  de  l’air 
chaud  et  imprégné  de  la  vapeur  chaude  que  vient  de  fournir  l’ex¬ 
piration.  Ce  précepte  est  capital,  on  évite  ainsi  le  dessèchement  de 
la  cavité  delà  canule  et  celui  de  la  trachée;  on  évite  l’irritation  de  la 
membrane  muqueuse,  et  la  formation  de  croûtes  coriaces  analogues 
à  celles  qui  se  forment  dans  les  fosses  nasales  des  individus  atteints 
de  coryza ,  croûtes  qui,  se  détachant  par  tubes  complets  ou  par 
fragments  de  tubes,  causent  des  accès  de  suffocation  terribles  et 
quelquefois  la  mort  par  occlusion  de  la  canule. 

Avant  que  M.  Paul  Guersant  et  moi  eussions  adopté  cette 
méthode,  nous  perdions  de  pneumonie  catarrhale  un  grand  nom¬ 
bre  de  nos  malades,  et  aujourd’hui  cet  accident  est  beaucoup  plus 
rare.  11  est  assez  probable  que  l’introduction  dans  les  bronches  d’un 
air  chaud  et  humide  est  une  condition  infiniment  favorable. 

Il  est  encore  une  pratique  sans  laquelle  la  guérison  est  rare,  je 
veux  parler  de  la  cautérisation  de  la  plaie.  Les  quatre  premiers 
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jours,  toutes  les  surfaces  de  l’incision  doivent  être  vigoureusement 
crayonnées  une  fois  par  jour;  ainsi  l'on  évite  un  accident  fort  re¬ 
doutable,  l’infection  diphthérique  de  la  plaie,  qui  se  recouvre  de 
fausses  membranes  épaisses  et  fétides.  L’inflammation  spécifique  se 
propage  au  tissu  cellulaire  environnant,  y  développe  souvent  un 
érysipèle  phlegmoneux  de  mauvais  caractère,  qui  devient  l’occa¬ 
sion  de  gangrène  locale,  et  tout  au  moins  d’une  fièvre  symptoma¬ 
tique  violente,  et  d’une  infection  générale  qui  pardonne  rarement. 
Une  fois  le  cinquième  jour  arrivé,  la  surface  de  la  plaie  est  modi¬ 
fiée  de  telle  sorte  que  les  accidents  indiqués  tout  à  l’heure  ne  sont 
plus  à  craindre. 

Il  reste  maintenant  une  dernière  partie  du  traitement  assez  déli¬ 
cate,  et  sur  laquelle  je  veux  insister  un  instant  ;  c’est  celle  qui  re¬ 
garde  l’ablation  de  la  canule  et  l’occlusion  définitive  de  la  plaie. 

On  doit  établir  en  principe  que  plus  tôt  la  canule  est  enlevée, 
mieux  ce  sera.  Il  est  rare  qu’on  puisse  l’enlever  avant  le  sixième  jour-, 
il  est  rare  qu’on  doive  la  laisser  au  delà  de  dix  jours.  Cependant  il 
est  des  cas  dans  lesquels  le  larynx  restera  complètement  fermé 
pendant  quinze,  vingt,  et  même  quarante-quatre  jours,  comme  j’en 
ai  vu  un  exemple  chez  une  jeune  fille,  qui  d’ailleurs  a  guéri. 

A  la  fin  de  la  première  semaine,  on  enlèvera  la  canule  en  ayant 
soin  de  ne  pas  effrayer  et  de  ne  pas  faire  pleurer  l’enfant.  Les  pau¬ 
vres  petits  se  sont  accoutumés  si  bien  5  respirer  par  une  voie  arti¬ 
ficielle  que,  lorsque  l’on  ferme  cette  voie,  pour  faciliter  le  passage 
de  l’air  à  travers  le  larynx,  ils  sont  pris  d’un  accès  d’épouvante  qui 
s’exprime  par  de  l’agitation,  des  cris,  et  par  conséquent  l’accéléra¬ 
tion  des  mouvements  respirateurs.  Le  larynx  est  encore  un  peu 
obstrué,  soit  par  des  fausses  membranes  peu  adhérentes,  soit  par 
du  mucus,  soit  par  un  peu  de  tuméfaction  de  la  membrane  ;  et  puis 
les  muscles  laryngés  ont  perdu  peut-être  l’habitude  de  se  contrac¬ 
ter  harmoniquement  pour  les  besoins  de  la  respiration.  Il  en  résulte 
une  gêne  souvent  fort  grande;  cette  gêne  se  dissipe  assez  bien, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  si  l’on  parvient  à  tranquilliser 
le  petit  malade,  et  c’est  là  un  rôle  qui  appartient  plutôt  à  la  mère 
qu’au  médecin.  La  plaie  a  été  fermée  avec  des  bandelettes  de  taffe¬ 
tas  d’Angleterre.  Si  le  bruit  de  la  toux,  de  la  respiration ,  si  la  na¬ 
ture  de  la  voix  ou  du  cri,  indiquent  que  l’ouverture  du  larynx  est 
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assez  considérable,  on  laisse  le  pansement  dans  l'état;  mais,  si  l'air 
ne  passe  qu'en  quantité  insuffisante,  on  ne  met  pas  de  bandelettes, 
on  place  seulement  sur  la  plaie  un  linge  fenêtré  enduit  de  cérat,  et 
l’on  attend  au  lendemain  pour  fermer  la  plaie;  si  l’air  ne  passe  pas 
du  tout,  on  replace  la  canule,  et,  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  on 
recommence  la  tentative.  Dès  que  la  respiration  s’exécute  bien, 
malgré  l’occlusion  de  la  plaie,  on  renouvelle  le  pansement  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  et  ordinairement  l’ouverture  de  la  trachée  est 
close  au  bout  de  quatre  ii  cinq  jours  ;  il  ne  reste  plus  que  la  plaie 
extérieure ,  que  l’on  panse  ù  plat,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  fermer  à 
son  tour. 

Il  est  un  accident  assez  grave  que  j’ai  signalé  depuis  longtemps 
à  l’attention  des  praticiens,  et  sur  lequel  M.  Archambault  a  récem¬ 
ment  appelé  plus  spécialement  l’attention  ;  je  veux  parler  de  la  diffi¬ 
culté  d’avaler.  Cette  difficulté  consiste  dans  le  passage  des  boissons 
à  travers  la  glotte;  il  en  résulte  une  toux  violente  et  convulsive 
chaque  fois  que  l’enfant  essaie  de  boire,  et  les  liquidesqui  pénètrent 
dans  la  trachée-artère  et  les  bronches  jaillissent  en  abondance  par 
l’ouverture  de  la  canule.  Outre  les  inconvénients  assez  sérieux  qui 
peuvent  résulter  du  contact  des  aliments  liquides  avec  la  membrane 
muqueuse  des  bronches,  aliments  quelquefois  insolubles  et  par 
conséquent  irritants,  il  en  résulte  surtout  un  insurmontable  dégoût, 
et  les  enfants  se  laissent  mourir  de  faim  plutôt  que  de  consentir  à 
prendre  de  la  nourriture.  Trop  souvent  cette  complication  a  été  cause 
de  mort,  après  la  trachéotomie,  pour  que  je  n’aie  pas  fait  tous  mes 
efforts  pour  y  porter  remède.  Le  meilleur  moyen ,  c’est  d’interdire 
les  aliments  liquides.  Je  donne  aux  enfants  de  la  soupe  très-épaisse, 
du  vermicelle  au  lait  ou  au  bouillon,  que  l’on  prend  avec  la  four¬ 
chette  et  non  avec  la  cuiller,  des  œufs  durs,  des  œufs  au  lait  très- 
cuits,  de  la  viande  peu  cuite  et  en  morceaux  assez  gros,  et  j’inter¬ 
dis  toute  boisson.  Que  si  la  soif  est  trop  ardente,  je  donne  de  l’eau 
pure,  froide,  et  j’ai  soin  de  la  donner  longtemps  après  le  repas 
ou  immédiatement  auparavant,  afin  d’éviter  les  vomissements.  On 
doit  remarquer  pourtant  que  l’accident  dont  je  parle  ne  commence 
guère  à  se  manifester  que  trois  ou  quatre  jours  après  l’opération, 
et  qu’il  dure  rarement  plus  tard  que  le  dixième  ou  le  douzième  jour  ; 
toutefois  je  l’ai  vu  persister  beaucoup  plus  longtemps  chez  quel¬ 
ques  petits  malades. 
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11  semblerait  que  la  voie  du  larynx,  qui  est  si  bien  ouverte  pour 
recevoir  les  boissons  et  les  aliments  liquides,  devrait  l’être  suffisam¬ 
ment  aussi  pour  permettre  le  passage  de  l’air  nécessaire  aux  besoins 
de  la  respiration  ;  il  n’en  est  pas  ainsi.  On  enlève  la  canule,  et  l’on 
s’aperçoit  que  l’ouverture  du  larynx  est  encore  insuffisante,  et  lors 
même  que,  quelques  jours  plus  tard ,  on  a  pu  fermer  la  plaie  avec 
des  bandelettes  agglutinatives,  les  accidents  continuent  avec  la 
même  violence. 

11  est  assez  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  cause  de  cet  acci¬ 
dent.  M.  Archambault  croit  que  l’enfant  qui  a  respiré  par  une  ca¬ 
nule  pendant  quelques  jours  perd  l’habitude  de  faire  mouvoir  har¬ 
moniquement  les  muscles  qui  servent  à  l’occlusion  du  larynx  et 
ceux  qui  poussent  le  bol  alimentaire  clans  l’œsophage,  et  il  dit 
s’être  bien  trouvé  d’une  pratique  assez  ingénieuse,  qui  consiste  à 
fermer  momentanément  la  canule  avec  le  doigt,  au  moment  oh  l’on 
fait  avaler  quelque  chose  :  ainsi  l’enfant  est  obligé  défaire  œuvre  de 
son  larynx,  et  l’harmonie  normale  se  rétablit.  Ce  petit  stratagème 
réussit  en  effet  assez  bien  dans  quelques  cas,  mais  d’autres  fois  il 
échoue  complètement;  et  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  le  démontre, 
puisque  lors  même  que,  la  canule  étant  enlevée,  la  plaie  est  com¬ 
plètement  fermée,  la  difficulté  de  la  déglutition  continue,  bien  que 
la  respiration  laryngée  soit  parfaitement  libre  et  régulière. 

Voilà  ce  que  j’avais  à  dire  de  la  trachéotomie  et  des  petits 
moyens  qui  la  font  réussir.  Je  n'ai  rien  dit  ici  que  je  n’aie  déjà  dit 
et  répété  soit  dans  les  recueils  périodiques,  soit  dans  mes  cours  de 
la  Faculté  ;  mais  les  choses  les  plus  simples,  les  plus  vulgaires,  sont 
précisément  celles  que  l’on  apprend  le  moins,  dont  on  perd  le  plus 
vite  le  souvenir  ,  celles  qu’il  faut  le  plus  .souvent  rappeler  à  ceux 
qui  sont  accoutumés  à  se  laisser  prendre  et  séduire  par  les  choses 
brillantes  ou  étranges. 
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ÉTUDES  SUR  LES  BRUtTS  DE  PERCUSSION  THORACIQUE; 

Par  le  D''  WOILLGZ. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  Skoda,  faisant  table  rase  des  tra¬ 
vaux  de  ses  devanciers,  a  voulu  produire  une  reforme  radicale  dans 
l’étude  des  bruits  de  percussion;  mais  sou  but  n’a  pas  été  atteint. 
Toutefois  on  ne  saurait  nier  que  son  ouvrage  n’ait  donné  une  im¬ 
pulsion  toute  nouvelle  à  l’étude  de  la  percussion,  en  attirant  l’at¬ 
tention  sur  certains  faits  de  détail,  et  en  signalant  pour  la  première 
fois  des  particularités  très-importantes. 

Les  travaux  de  cet  auteur  étaient  presque  inconnus  en  France 
avant  la  publication  de  l’intéressant  mémoire  que  M.  Roger  fit  pa¬ 
raître,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  en  1852  (  I  );  mais 
c’est  surtout  par  la  traduction  récente  de  l’ouvrage  du  médecin  de 
Vienne,  par  M.  Aran,  traduction  pleine  de  remarques  critiques 
très-, judicieuses  sur  la  valeur  des  innovations  de  l’auteur  (2),  que 
l’on  a  pu  complètement  connaître  les  idées  de  ce  dernier. 

Ces  idées  de  M.  Skoda  ont  été ,  parmi  nous,  rejetées  par  les  uns, 
et  admises  seulement  en  partie  par  les  autres.  En  sorte  qu’on  se  de¬ 
mande,  au  milieu  de  ce  conflit  d’opinions  anciennes  et  nouvelles, 
de  quel  coté  se  trouve  la  vérité.  Heureusement  les  faits  sont  là  pour 
répondre  à  cette  question ,  car  c’est  <à  eux  qu’il  faut  avoir  recours 
avant  tout  pour  la  résoudre,  et  non  à  des  théories  préconçues. 

Or  l’observation  va  nous  montrer  que  les  bruits  de  percussion 
thoracique,  loin  d’ètre  aussi  complexes  que  l’a  dit  M.  Skoda,  ne 
présentent  réellement  qu’un  petit  nombre  d’éléments  diagnostiques 
utiles,  et  qu’il  en  est  certains  auxquels  il  faut  attacher  plus  d’impor¬ 
tance  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici. 

Mais,  avant  de  traiter  ce  sujet,  rappelons  rapidement  toutes  les 


(1)  Recherches  sur  quelques  nouveaux  signes  fournis  par  la  percussion 
et  sur  le  son  tympanique  dans  les  cpanchemenis  liquides  de  la  plèvre. 

(2)  Traité  de  percussion  et  d’auscultation,,  par  le  pro fesse iir  Skoda 
(do  Vienne);  traduit  de  l’allemand,  avec  des  notes  et  des  remarques  cri¬ 
tiques,  par  le  D''  F. -A.  Aran  ;  1851. 
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particularités,  plus  ou  moins  utiles  au  diagnostic ,  que  les  différents 

observateurs  ont  reconnues  aux  bruits  de  percussion  en  général. 

Tous  les  pathologistes  antérieurs  à  M.  Skoda  ont  pensé  avec  rai¬ 
son  que,  les  bruits  de  percussion  étant  des  phénomènes  de  sensa¬ 
tion  pour  l’observateur,  l’on  ne  saurait  donner  une  idée  plus  ou 
moins  précise  de  leurs  caractères  que  par  leur  comparaison  avec  un 
type  de  convention  pris  dans  la  nature  (1);  ce  type,  dit  normal,  est  la 
sonorité  produite  par  une  percussion  médiocrement  forte,  entre  la 
clavicule  et  le  mamelon ,  chez  un  adulte  bien  portant ,  d’une  force 
musculaire  et  d’un  embonpoint  modérés. 

Ce  qui  a  surtout  attiré  l’attention  d’Avenbrugger,  c’est  la  dimi¬ 
nution  d’intensité  de  cette  résonnance  thoracique,  diminution  qu’il 
dénomme  sonus  pmternataralis  ;  ce  n’est  que  secondairement 
qu’il  signala  une  autre  modification  du  bruit  normal  :  l’augmen¬ 
tation  de  son  intensité  (sonus  clarior),  et  qu’il  fit  cette  remarque, 
passée  inaperçue,  que  le  bruit  produit  superficiellement  par  le  mode 
de  percussion  lui-même  vient  s’ajouter  au  bruit  plus  profond  de  la 
partie  percutée. 

Corvîsart  confirma  les  faits  établis  par  Avenbrugger,  et  signala, 
en  y  insistant  dans  plusieurs  de  ses  commentaires,  l’importance  du 
degré  d’élasticité  ou  de  résistance  thoracique  éprouvé  par  les  doigts 
qui  percutent. 

Laennec  fit  mieux  connaître  l’exagération  d’intensité  du  bruit 
normal,  exagération  qu’il  appela  «o/i  tympanique ;  ii  signala  de 
plus  une  modification  particulière  de  timbre,  qu’il  désigna  par  les 
mots  de  bruit  de  pot  fêlé,  et  qui  reçut  plus  tard  d’autres  noms. 

M.  Piorry,  à  qui  l’on  doit  d’avoir  vulgarisé  la  percussion  médiate, 
et  son  heureuse  application  au  diagnostic  des  affections  de  l’abdo¬ 
men,  fit  connaître  le  frémissement  hydatique  comme  sensation 
tactile,  et  attacha  une  grande  importance  à  la  percussion  légère  ou 
forte,  comme  faisant  mieux  juger  de  l’état  des  parties  superficielles 
ou  profondes. 


(I)  La  plus  forte  objection  qu’on  ait  faite  à  l’adoption  de  ce  principe, 
c’est  qu’il  né  peut  exister  de  type  véritable,  et  seulement  des  à  peu  près 
variables  suivant  les  individus;  mais  ces  à  peu  près  suffisent  parfaite¬ 
ment,  et  par  les  mots  résonnance  normale,  on  s’entend  tout  aussi  bien 
que  lorsqu’on  dit  :  couleur  normale  de  la  langue,  fréquence  normale  du 
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M.  Walshe,  de  son  côté,  indiqua  plusieurs  variétés  de  timbre,  sur 
lesquelles  je  reviendrai  plus  loin ,  et  considéra  la  durée  du  son 
comme  un  de  ses  principaux  caractères. 

Enfin  M.  Skoda ,  renonçant  au  principe  scolastique,  généralement 
admis ,  d’un  type  normal  de  convention,  fit  connaître  sa  classifica¬ 
tion  (1),  dans  laquelle  un  seul  fait,  la  tonalité,  doit  être  conservé 
comme  élément  nouveau. 

D’où  il  résulte  que,  jusqu’à  présent,  l’on  a  trouvé  les  éléments 
diagnostiques  des  bruits  de  percussion  dans  les  variations  de  l’inten¬ 
sité,  du  timbre,  de  ladurée,  delà  tonalité  des  sons,  de  l’élasticité  sous 
les  doigts  qui  percutent,  et  dans  le  mode  de  percussion  lui-même. 

Ce  résultat  général  s’accorde  parfaitement  avec  les  lois  physi¬ 
ques  ;  mais  tous  les  caractères  dont  il  vient  d’ètre  question  n’ont  pas 
une  égale  valeur  séméiologique,  et  plusieurs  peuvent  être  réunis, 
ce  qui  simplifie  beaucoup  leur  étude.  On  peut ,  en  effet,  les  diviser 
en  trois  groupes  principaux ,  basés  : 

1"  Sur  le  ton  ou  la  tonalité  des  bruits  ; 

2“  Sur  leur  intensité  ; 

3”  Sur  la  sensation  tactile  d’élasticité  ou  de  résistance  thora¬ 
cique. 

On  peut  y  ajouter,  comme  appendice,  le  bruit  accessoire  pro¬ 
duit  extérieurement  par  le  choc  de  percussion. 

Je  vais  m’occuper  d’ahord  des  caractères  fournis  par  la  tonalité , 
parce  que  leur  étude,  négligée  jusqu’à  présent,  me  paraît  jeter  un 
nouveau  jour  sur  la  séméiologie  des  bruits  de  percussion.  (2). 

Articie  I"'.  —  De  la  tonalité  (3). 

La  tonalité  aigué  ou  grave  des  bruits  de  percussion  n’a  été  signa¬ 
lée  que  dans  ces  derniers  temps.  Je  ne  pense  pas ,  en  effet ,  qu’on 


(O  On  sait  que  M.  Skoda  a  admis  quatre  séries  de  sons  : 

série  :  du  son  plein  au  son  vide  (ou  sans  ampleur)  ; 

2®  série;  du  son  clair  au  son  sourd; 

3“  série  :  du  son  tympanique  au  son  non  tympanique  ; 

4®  série  :  du  son  aigu  au  son  grave. 

(2)  On  a  indifféremment  appelé  bruits,  résonnances,  sons,  sonorités,  les 
résultats  de  percussion  que  l’ouïe  peut  percevoir.  Je  ne  vois  aucun  in¬ 
convénient  à  me  servir  indifféremment  do  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  termes. 

(3)  11  ne  faut  pas  attacher  ici  au  mot  tonalité  le  même  sens  absolu  que 
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doive  faire  remonter  jusqu’à  Avenbrujïger  l’indication  de  cet  élé¬ 
ment  de  diagnostic  ;  on  peut  tout  au  plus  se  demander  si  les  expres¬ 
sions  sonus  altior  ou  pwfundior,  qu’il  a  employées,  n’ont  pas 
attiré  l’attention  de  M.  Skoda ,  son  compatriote,  sur  la  tonalité  (I). 
(Juoi  qu’il  en  soit,  c’est  bien  à  M.  Skoda  que  l’on  en  doit  l’indi¬ 
cation  précise;  je  dis  l’indication,  car  M.  Skoda  n’a  pas  étudié  la 
tonalité,  la  considérant  à  tort  «comme  de  peu  d’importance  dans 
la  pratique»  (2). 

Les  modifications  de  tonalité  sont  tantôt  simplement  relatives 
entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  alors  elles  sont  légères;  tan¬ 
tôt,  au  contraire,  elles  sont  par  elles-mêmes  de  toute  évidence. 
Mais,  à  ce  propos,  je  dois  rappeler  un  fait  sur  lequel  il  est  néces¬ 
saire  d’attirer  l’attention;  c’est  que  tout  le  monde  n’est  pas  apte  à 
distinguer  les  rapports  des  sons  aigus  et  graves.  Cette  remarque  a 
été  faite  déjà  par  les  physiciens  et  les  physiologistes,  et  pour  ma 
part ,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  vérifier  l’exactitude  à  propos  de  la  tona¬ 
lité  des  bruits  de  percussion.  Cependant,  je  me  hâte  de  le  dire,  si 
les  différences  de  la  tonalité,  considérée  en  elle-même,  ne  peuvent 
être  facilement  appréciées  par  tous ,  cela  n’a  lieu  que  lorsque  ces 
différences  sont  peu  sensibles;  car,  lorsqu’il  s’agit  de  différences 
prononcées,  c’est-à-dire  de  sons  franchement  aigus  ou  franchement 
graves,  il  y  a ,  en  dehors  du  ton ,  un  moyen  sfir  de  distinguer  l’a¬ 
cuité  ou  la  gravité  des  résonnances  de  percussion.  Ce  moyen  con¬ 
siste  à  juger  de  la  tonalité  par  certaines  particularités  qui  résultent 
de  cette  gravité  ou  de  cette  acuité  même,  et  qui  sont  sensibles  pour 
tout  le  monde. 


pour  les  sons  musicaux  ;  ce  serait  absurde,  les  résonnances  de  percus¬ 
sion  n’étant  pas  des  sons  proprement  dits.  On  doit  entendre  par  celte 
expression  une  qualité  générale  des  résonnances  de  percussion  qui  fait 
qu’elles  sont  plus,  ou  moins  hautes  ou  aiguës  en  ton  ,  plus  ou  moins 
basses  ou  graves;  d’où  leur  tonalité  aiguë  et  leur  tonalité  grave. 

(1)  On  pourrait  peut-être  en  dire  autant  d’un  passage  de  l’ouvrage  de 
M.  Piorry  sur  la  percussion  médiate  (1828),  où  il  cherche  à  caractériser  le 
bruit  humorique,  en  le  disant  «p/uj/j/gK,  plus  harmonique  que  lesautres 
sons,  (p,  31). 

(2)  Je  dois  faire  observer  que  M.  Skoda  n’établit  ce  peu  d’importance 
que  d’après  les  résultats  de  ses  expériences,  ainsi  qu’il  le  dit  lui-même, 
cl  non  d’après  des  faits  cliniques  (voyez  traduction  Aran ,  p,  26). 
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Les  sons  franchement  aigus,  en  effet,  &oat  durs  et  brefs,  et  les 
sons  franchement  graves,  au  contraire,  moelleux  et  prolongés. 
Cette  différence  entre  les  sons  aigus  et  graves  est  facile  à  constater 
pour  les  bruits  de  percussion,  comme  pour  les  notes  extrêmes, 
hautes  ou  basses,  des  instruments  à  cordes  pincées  ou  percutées; 
elle  constitue  donc  un  fait  hors  de  toute  contestation. 

Ce  fait  a  d’autant  plus  d’intérêt  que  non-seulement  il  facilite 
beaucoup  l’étude  de  la  tonalité,  mais  encore  qu’il  permet  de  simpli¬ 
fier  extraordinairement  l’élude  du  timbre  des  bruits  de  percussion. 
Rien  de  précis,  en  effet,  ne  peut  êlrc  établi  sur  le  timbre  en  géné¬ 
ral  ;  comment  donc  distinguer  en  eux-mèmes  les  timbres  différents 
des  bruits  de  percussion?  Cette  distinction  est  vraiment  impos¬ 
sible  (1).  Tout  ce  qu’on  peut  dire  à  ce  sujet,  c’est  que  la  qualité  du 
son  est  tantôt  moelleuse  et  prolongée,  tantôt  dure  et  brève  (dans 
le  bruit  de  pot  fêlé,  par  exemple)  ;  mais  il  est  clair  que  ces  qualités 
des  résonnances  ne  sont  rien  autre  chose  que  celles  des  tonalités 
graves  ou  aiguës.  L’étude  de  la  tonalité  seule  comprend  donc  en 
même  temps  celle  du  timbre,  qui  dès  lors  doit  être  négligé. 

Je  vais  traiter  successivement  de  la  tonalité  normale,  de  la  tona¬ 
lité  grave  anomale,  et  de  la  tonalité  aiguë,  car  l’une  et  l’autre  ont 
une  signification  qui  leur  est  particulière. 

S  PL  —  Tonalité  normale. 

On  peut  considérer  comme  terme  de  comparaison  pour  l’étude 
de  la  tonalité  des  bruits  de  percussion,  celle  qui  se  rencontre  dans 
le  bruit  thoracique  dit  normal.  Cette  tonalité  présente  bien  le  moel¬ 
leux  et  la  durée  particulière  aux  sons  graves,  et  doit  par  consé¬ 
quent  être  rangée  parmi  eux  (1)  ;  elle  constitue  une  sorte  de  type 
intermédiaire  aux  tonalités  les  plus  graves  et  aux  tonalités  aiguës. 


(1)  M.  WaUhe  a  bien  admis  des  altérations  de  qualité  ou  de  timbre, 
qu’il  appelle  son.  lympanique,  son  de  bois,  son  freux  (qu’il  subdivise  ep 
tubulaire,  amphorique  et  de  pot  fêlé);  mais  ces  modifications  de  qualité 
résulleni  simplement  des  variations  de  la  tonalité  et  de  l’intensité 
(voy.,  pour  la  division  deM.  Walsbe,  son  ouvrage  intitulé  Practical 
treatise  on  diseases  of  the  liinps,  hp.art  and  cioiia  ;  ?•“  édit.,  1854,  p,  69,  et 
la  traduction  de  Skoda,  par  M.  Aran,  remarques,  p.  31). 

t2)  Au  moelleux  et  à  la  durée  des  sons  graves ,  on  pourrait  ajouter, 
comme  caractère ,  la  profondeur. 
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On  rencontre  cette  tonalité  normale  dans  plusieurs  conditions 
qu’il  importe  de  préciser. 

D’abord,  dans  l’état  physiologique  ,  chez  les  sujets  dont  tous  les 
organes  sont  parfaitement  sains.  Cette  tonalité  est  alors  identique 
pour  lesdeux  côtés  de  la  poitrine  chez  le  même  sujet;  mais  elle  peut 
présenter  des  nuances  sensibles  d’individu  à  individu,  suivant  les 
différences  de  stature  et  de  corpulence;  de  sorte  qu’une  large  poi¬ 
trine  chez  un  sujet  d’une  taille  élevée ,  rend  un  son  évidemment 
plus  grave,  c’est-à-dire  plus  moelleux  et  plus  prolongé,  qu’un  tho¬ 
rax  d’une  capacité  moindre;  il  suffit  d’être  prévenu  pour  tenir 
compte  facilement  de  ces  différences. 

Le  poumon,  au  lieu  d’être  intact,  peut  être  le  siège  de  lésions 
manifestes,  et  pourtant  continuer  à  fournir  la  tonalité  normale  ; 
c’est  ce  que  l’on  remarque  lorsqu’il  contient  quelque  petite  tumeur 
isolée  ou  une  certaine  quantité  de  granulations  miliaires  dispersées 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  cl  dans  les  engorgements  peu 
prononcés ,  tels  qu’œdême ,  congestion  sanguine ,  etc. 

Comment  se  rendre  compte  de  la  production  d’un  son  à  tonalité 
normale  dans  tous  les  cas  dont  il  vient  d’être  question?  On  ne  peut 
considérer  l’état  sain  du  poumon  comme  la  condition  organique 
indispensable  à  cette  tonalité,  puisqu’elle  se  rencontre  avec  des  lé¬ 
sions  variées  de  l’organe.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  dans  le  tissu  pulmo¬ 
naire  lui-même  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la  tonalité  nor¬ 
male,  mais  bien  dans  la  quantité  d’air  renfermé  dans  le  poumon. 
Cette  quantité  peut  être  considérée  comme  physiologique  dans  les 
faits  précédemment  cités  ;  cela  ne  fait  aucun  doute  pour  les  cas  dans 
lesquels  le  poumon  est  parfaitement  sain,  et,  dans  les  autres,  les 
lésions  sont  insuffisantes  pour  diminuer  la  quantité  d’air.  Cette 
quantité  d’air  physiologique  est  si  bien  la  condition  de  la  tonalité 
grave  normale,  que,  s’il  y  a  diminution  ou  augmentation  de  cette 
quantité,  la  tonalité  se  modifie  et  devient  relativement  plus 
aiguë  ou  plus  grave.  C’est  ce  que  l’on  constate  chez  les  sujets  par¬ 
faitement  sains  dont  la  capacité  de  la  poitrine  est  manifestement  dif¬ 
férente,  et,  dans  les  maladies,  lorsque  se  produisent  des  .sons  fran¬ 
chement  aigus  ou  des  sons  à  tonalité  grave  anormale,  comme  on  le 
verra  plus  loin. 

Relativement  à  la  quantité  d’air  physiologique  qui  donne  lieu  à 
la  tonalité  normale ,  il  y  a  une  remarque  à  faire.  Les  voies  respira- 
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toire.s,  ainsi  que  l’ont  établi  les  physiologistes,  contiennent  une  cer¬ 
taine  quantité  d’air  en  vertu  de  la  béance  des  conduits  aériens  ;  cet 
air,  que  ne  peut  expulser  l’expiration  la  plus  complète,  est  maintenu 
dans  le  poumon  en  vertu  de  l’extension  forcée  que  subit  cet  organe, 
dont  le  volume ,  s’il  est  abandonné  à  son  élasticité  propre,  à  l’ou¬ 
verture  de  la  poitrine  après  la  mort,  est  moindre  que  la  cavité  qu’il 
remplit  réellement.  Cette  extension  forcée ,  que  j’appellerai  hallé- 
rienne,  parce  qu’on  en  doit  la  connaissance  à  Haller,  peut  être  di¬ 
minuée  ou  détruite  ;  mais,  lorsque  le  poumon  donne  lieu  à  un  son 
grave  normal ,  cette  extension  hallérienne  est  intacte. 

La  condition  de  cette  tonalité  grave  du  son  normal  de  la  poi¬ 
trine  est  donc  la  présence,  dans  les  vides  aériens ,  de  la  quantité 
d’air  qu’y  maintient  physiologiquement  l’extension  hallérienne  , 
que  le  poumon  .soit  sain  ou  atteint  de  lésions  insuffisantes  pour  di¬ 
minuer  sensiblement  cette  quantité  d’air  physiologique  (1). 

S  II.  —  Tonalité  grave  anomale. 

Pour  la  plupart  des  cas  d’emphysème  pulmonaire  assez  étendu  , 
et  dans  le  pneumothorax ,  on  obtient  par  la  percussion  du  côté  af¬ 
fecté  un  son  dont  la  tonalité  est  plus  grave  que  celle  de  la  réson¬ 
nance  normale.  Il  en  est  de  même  du  son  obtenu  au  niveau  des  ré¬ 
gions  thoraciques  gauches  inférieures ,  lorsque  le  diaphragme  est 
fortement  refoulé  par  la  distension  gazeuse  de  l’estomac.  Dans  ces 
différentes  circonstances,  cette  gravité  plus  marquée  du  son  est 
évidente  :  ce  son  a  un  moelleux  et  une  durée  bien  plus  prononcés 
que  la  résonnance  normale. 

On  s’explique  facilement  comment  des  états  pathologiques  aussi 
différents  que  l’emphysème  vésiculaire,  le  pneumothorax  et  la 
pneumatose  stomacale ,  peuvent  donner  lieu  à  une  tonalité  plus 
grave  que  le  poumon  dans  l’état  physiologique.  C’est  qu’ils  ont 
une  condition  commune  qui  suffit  parfaitement  pour  la  produire  : 

(1)  On  verra,  dan.s  le  cours  de  ce  travail,  que  l’abolition  de  l’exten¬ 
sion  hallérienne  joue  un  rôle  important  dans  la  manifestation  de  cer¬ 
tains  caractères  des  bruits  de  percussion.  Ce  rôle,  qui  a  été  jusqu’à 
présent  méconnu,  est  plus  important  encore  comme  condition  orfjani- 
que  des  phénomènes  d’auscultation  pulmonaire.  C’est  ce  que  je  démon¬ 
trerai  dans  un  travail  particulier,  dont  j’ai  déposé  l’extrait ,  sous  pli 
cacheté ,  à  l'Âcadémie  des  sciences,  en  décembre  dernier. 
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.la  poitriae,  dans  la  partie  percutée,  contient  plus  d’air  que  le  pou¬ 
mon  dans  l'état  normal. 

Celte  plus  grande  quantité  d’air  résulte  évidemment,  dans  l’em¬ 
physème,  de  la  dilatation  des  vésicules  aériennes;  dans  le  pneu¬ 
mothorax,  et  ilà-distension  gazeuse  de  l’estomac,  de  la  substitution 
d’un  fluide  gazeux  au  parenchyme  même  du  poumon. 

L’expérimentation  vient  encore  confirmer  cette  manière  de  voir 
surl’origine  de  la  tonalité  plus  grave  des  bruits  de  percussion,  'fous 
les  corps  qui  contiennent  de  l’air  donnent  à  la  percussion  un  son 
d’autant  plus  grave  qu’ils  en  contiennent  manifestement  davantage. 
Si  l’on  percute  une  vessie  ou  un  estomac,  tandis  qu’on  les  insuffle, 
on  constate  que  le  son  devient  de  plus  en  plus  grave  à  mesure  que 
le  corps  ou  l’organe  membraneux  reçoivent  de  plus  en  plus  d’air  (l). 

L’expérimentation  et  les  faits  cliniques  mettent  donc  hors  de 
doute  que  la  tonalité  est  d’autant  plus  grave  que  la  quantité  d’air 
contenu  dans  la  poitrine  est  plus  considérable,  ce  qui  est  d’ailleurs 
parfaitement  d’accord  avec  les  lois  de  l’acoustique  (2). 

§  111.  —  Tonalité  aiguë. 

Les  sons  de  percussion  dont  la  tonalité  est  franchement  aiguë 
présentent,  à  l’opposé  des  sons  graves,  une  dureté  ci  une  brièveté 
d’autant  plus  prononcées  que  leur  acuité  est  plus  grande  (3).  L’a¬ 
cuité  du  son  est  alors  évidente  au  premier  abord.  D’autres  fois,  ces 
caractères  particuliers  n’existent  pas,  et  l’acuité  n’est  que  relative 
d’un  côté  par  rapport  à  l’autre.  Mais  ,  quel  que  soit  son  mode  de 
manifestation,  la  tonalité  aiguë  est  un  des  caractères  les  plus  fré¬ 
quents  des  bruits  de  percussion,  et  son  étude  présente  le  plus  grand 

(t)  On  reproduit  très-bien  la  tonalité  grave  anomale  des  bruits  de 
percussion  ,  en  percutant  médiatement  un  matelas,  un  traversin  ou  un 
oreiller.  On  a  eu  tort  de  dire  qu’on  reproduisait,  dans  le  premier  cas, 
la  sonorité  normale  du  poumon  ;  car  la  résonnance  alors  obtenue  a  une 
tonalité  bien  plus  grave,  et  par  suite  un  moelleux  et  une  durée  bien 
plus  prononcés. 

(2)  Le  son  plein  (ou  avec  ampleur,  suivant  M.  Aran)  de  M.  Skoda  ne 
peut  être  qu’un  son  à  tonalité  grave  dans  beaucoup  de  cas.  L'augmen¬ 
tation  de  durée  du  son,  signalée  par  M.  Walshe  ,  n’est  également  qu’une 

.  question  de  tonalité  grave. 

(3)  Les  résonnances  aiguës,  dures  et  brèves,  sont  en  même  leitips  su- 
pcrpcicttci,  relativement  aux  sonorités  graves,  qui  sont  profondes. 
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intérôt.  Si  jusqu’A  présent  on  a  méconnu  sou  importance,  c’est 
qu’on  n’a  pas  étudié  la  tonalité  séparément  de  l’intensité. 

Voyons  dans  quelles  circonstances  on  constate  cette  acuité  du  son. 

La  pleurésie  avec  épanchement  est  la  maladie  dont  l’étude  pré¬ 
sente  ,  sous  ce  rapport,  la  [ilus  grande  importance.  En  effet ,  elle 
offre  cette  particularité  curieuse,  que  tous  les  bruits  anomaux  que 
peut  fournir  la  percussion  du  c6té  affecté  ont  une  tonalilé  aiguë. 

Dans  un  cas  de  pleurésie  gauche  que  j’ai  récemment  observé , 
et  dans  lequel  l’épanchement,  peu  considérable,  siégeait  à  la  base 
en  arrière,  il  existait  sous  la  clavicule  du  même  côté  une  réson¬ 
nance  évidemment  plus  aiguë  que  du  côté  opposé.  Cette  différence 
de  tonalité  était  la  seule  modification  que  l'on  pouvait  constater 
entre  la  résonnance  des  deux  régions  sous-claviculaires,  également 
sonores  d’ailleurs.  Dans  ce  fait,  la  différence  de  tonalité  était  sim¬ 
plement  relative,  et  le  son  du  côté  gauche  n’était  pas  assez  aigu 
pour  avoir  les  caractères  de  dureté  et  de  brièveté  déjà  signalés. 
Lorsque  l’épanchement  est  plus  abondant,  ces  derniers  caractères 
d’acuité  franche  se  manifestent  au  niveau  du  poumon,  et  caractéri¬ 
sent  lès  résonnances  pulmonaires  anormales  signalées  par  M.  Skoda 
dans  la  pleurésie,  mais  qu'il  a  réunies  et  confondues  bien  à  tort  .sous 
la  dénomination  impropre  de  son  tympanique.  Ces  résonnances 
anormales  sont  multiples,  en  effet,  et,  au  point  de  vue  de  la  tona¬ 
lité,  elles  constituent  des  .sons  plus  ou  moins  durs  et  brefs,  et  plus 
ou  moins  aigus,  dont  le  degré  le  plus  élevé  d’acuité  paraît  être  ici 
la  tonalité  du  bruit  de  pot  fêlé. 

La  matité  perçue  au  niveau  de  l'épanchement,  dans  la  pleu¬ 
résie,  a  également  une  tonalité  franchement  aiguë  qui  est  recon¬ 
naissable  à  ses  caractères  de  dureté  et  de  brièveté  poussés  à  l’ex¬ 
trême. 

Sans  m’occuper  de  la  mutité,  dont  il  sera  parlé  plus  loin,  j’ai  à 
sif^naler  la  fréquence  de  l’acuité  des  sons  de  percussion  dans  beau¬ 
coup  d’autres  affections  que  la  pleurésie. 

D’abord,  dans  certaines  pneumonies  simples  de  la  base,. on  con¬ 
state,  au  niveau  de  la  partie  saine  du  poumon ,  les  mêmes  sonorités 
aiguës  que  dans  la  pleurésie.  Depuis  que  mon  attention  est  fixée  sur 
ce  point,  j’ai  rencontré  l'acuité  relative  du  son  au  sommet  du  poumon 
droit,  hépatisé  dans  su  moitié  inférieure,  sans  aucune  autre  parti¬ 
cularité  de  la  résonnance.  J’ai  aussi  rencontré ,  dans  la  pneumonie  , 
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au  niveau  du  lobe  sain  du  pounaon,  les  autres  sons  anomaux,  essen¬ 
tiellement  aigus,  que  fournit  le  poumon  dans  la  pleurésie.  J’ai 
trouvé  encore  l’acuité  manifeste  du  son  pulmonaire  dans  un 
cas  d’ascite  énorme  (par  cirrhose  du  foie),  dans  lequel  le  poumon 
droit  était  refoulé  jusqu’au  niveau  de  la  troisième  côte,  et  le  gau¬ 
che  jusqu’à  la  cinquième.  La  percussion ,  au  nivéau  du  poumon 
droit  donnait  un  son  manifestement  plus  aigu  qu’au  niveau  .du 
poumon  gauche.  Une  acuité  analogue  existait  aussi  à  droite  chez 
un  sujet  atteint  d’un  anévrysme  volumineux  de  la  crosse  de  l’aorte, 
qui  avait  énvahi  en  partie  la  cavité  thoracique  droite. 

La  même  différence  de  tonalité  entre  les  deux  côtés  a  été  si¬ 
gnalée  avec  raison  par  M.  Skoda  comme  signe  de  tubercules, 
l’acuité  la  plus  grande  indiquant  le  côté  plus  spécialement  affecté. 
C’est  un  fait  que  j’ai  constaté  plusieurs  fois ,  indépendamment  de 
toute  matité. 

On  voit,  par  ces  seuls  exemples,  que  les  faits  dans  lesquels  se 
rencontre  l’acuité  absolue  ou  relative  des  sons  de  percussion  ne 
sont  pas  rares;  et  pourtant  ces  faits  ne  sont  pas  les  seuls,  car  il 
faut  y  joindre  ceux  dans  lesquels  se  rencontre  le  bruit  de  pot  fêlé , 
bruit  dur,  étouffé,  essentiellement  aigu.  Ce  bruit  se  produit  non- 
seulement  dans  la  pleurésie ,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  mais  dans 
la  tuberculisation  pulmonaire,  dans  quelques  cas  d’emphysème, 
et  même  dans  l’état  physiologique ,  chez  certains  enfants  très- 
jeunes. 

La  tonalité  aiguë  des  bruits  de  percussion  se  manifeste,  dans 
l’ensemble  des  faits  dont  il  vient  d’être  question ,  de  trois  manières 
différentes  : 

1“  L’acuité  du  son,  peu  prononcée,  est  simplement  relative 
entre  les  deux  côtés,  sans  présenter  de  caractères  spéciaux; 

2“  Elle  est  évidente  par  elle-même ,  et  se  reconnaît  à  la  qualité 
dure  et  brève  de  la  résonnance,  sans  qu’il  y  ait  de  matité  ; 

3“  Il  y  a  une  matité  thoracique. 

Ces  trois  manifestations  doivent  être  considérées  comme  les 
trois  degrés  successifs  par  lesquels  peut  passer  la  tonalité  aiguë, 
peu  prononcée  dans  le  premier  cas,  franchement  accusée  dans  le 
second ,  et  extrême  dans  le  troisième,  Cette  distinction  est  très-im¬ 
portante  pour  le  diagnostic. 

A  quoi  tiennent  ces  modifications  nombreuses  de  l’acuité  des 
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sons  de  percussion?  Tout  démontre  que  c’est  daps  la  diminution 
de  la  quantité  d‘air  contenu  dans  la  poitrine  qu’il  en  faut  cher¬ 
cher  la  cause. 

L’expérimentation  prouve  d’abord  que  les  corps  contenapt  de 
l’air  rendent  à  la  percussion  un  son  d’autant  plus  aigu  qu’ils  en 
renferment  moins.  Quoique  ce  soit  là  une  loi  physique  qui  n’a  pas 
besoin  de  démonstration,  je  crois  devoir  l’appuyer  d’une  expé¬ 
rience  dans  laquelle  les  sons  obtenus  reprodui.sent  parfaitement 
l’acuité  franche  des  bruits  de  percussion. 

Si  l’on  percute  un  volume  in-8°  broché  quelconque,  maintenu 
appliqué  sur  la  cuisse  par  la  main  gauche  ,  dont  le  doigt  médius 
sert  de  plessimètre ,  le  son  obtenu  est  d’autant  plus  dur  et  plus 
bref,  et  par  conséquent  d’autant  plus  aigu,  que  le  volume  est 
moins  épais.  Sur  un  même  volume  de  .500  à  600  pages,  on  peut 
suivre  l’acuité  de  plus  en  plus  élevée  du  son  en  percutant  le  livre 
d’abord  entièrement  fermé,  puis  après  avoir  écarté  successivement 
en  dehors  de  la  cuisse  40  à  50  feuillets  à  la  fois.  Les  sons  obtenus 
ainsi  sont  évidemment  de  plus  en  plus  aigus  jusqu’à  ce  qu’on  soit 
arrivé  aux  60  derniers  feuillets  du  livre  ,  et  enfin  à  la  percussion 
de  la  cuisse  elle-même,  qui  fournit  l’acuité  la  plus  élevée  des  bruits 
de  percussion. 

Cette  expérience  si  simple  est  féconde  en  enseignements,  et 
j’aurai  à  y  revenir  ;  elle  nous  démontre  ici  que  les  bruits  de  per¬ 
cussion  sont  d’autant  plus  aigus  que  le  corps  percuté  contient 
moins  d’air.  Il  nous  reste  à  montrer  qu’il  en  est  de  même  dans  tous 
les  cas  où  la  poitrine  rend  des  sons  aigus  à  la  percussion. 

Dana  l’état  sain,  ai-je  dit  précédemment,  les  poumons  con¬ 
tiennent  une  quantité  d’air  qu’on  peut  dire  physiologique,  et 
qui  donne  lieu  à  la  tonalité  normale  des  bruits  de  percussion. 
Si,  en  cet  état  de  choses,  la  cavité  destinée  au  poumon  di¬ 
minue  d’étendue  par  une  cause  quelconque  ,  le  poumon  satisfait  à 
son  élasticité  propre ,  et  occupe  un  espace  moindre  en  revenant 
sur  lui-même.  La  quantité  d’air  qu’il  contient  en  est  nécessaire¬ 
ment  diminuée.  Or  c’est  ce  qui  arriye  par  suite  des  épanchements 
pleurétiques,  parsuitedu  développementd’une  tumeur  volumineuse 
envahissant  la  cavité  thoracique,  par  suite  de  toutes  les  causes  de 
refoulement  considérable  du  diaphragme  vers  le  poumon.  Daiis  ces 
différents  cas ,  le  poumon  ,  réduit  de  volume, rend  des  sons  aigus, 
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parce  qu’il  contient  moins  d’air  que  dans  l’état  normal.  Il  en  est  de 
même  dans  la  pneumonie  avec  hépatisation,  où  le  son  aigu  fourni 
par  le  lobe  sain  seulement  est  la  conséquence  secondaire  de  l’hépa- 
tisalion.  La  quantité  physiologique  de  l’air  est  encore  diminuée, 
dans  les  cas  d’infiltration  tuberculeuse  avec  acuité  du  son,  avant 
qu’il  y  ait  matité.  Dans  les  matités  les  plus  complètes,  qui  repré¬ 
sentent  l’acuité  extrême  des  résonnances,  la  présence  de  l’air  fait 
à  peu  près  complètement  défaut  ou  même  tout  à  fait. 

Il  ne  peut  donc  y  avoir  de  doutes  sur  la  coïncidence  de  l’acuité 
des  sons  de  percussion  thoracique  avec  la  diminution  de  la  quan¬ 
tité  d’air  physiologiquement  contenue  dans  la  poitrine. 

Cependant  il  est  une  sonorité  aiguë  particulière,  celle  dite  de 
pot  fêlé,  qui  ne  tient  pas  tant  à  la  quantité  d’air  contenu  dans  la 
partie  percutée  qu’à  la  petite  quantité  d’air  mise  en  vibration  par 
la  percussion.  Le  bruit  de  pot  fêlé,  en  effet,  signalé  d’abord  par 
Laennec  au  niveau  des  excavations  tuberculeuses,  et  rencontré  de¬ 
puis  dans  la  pleurésie  avec  épanchement  (au  niveau  du  poumon),  se 
produit  aussi  quelquefois  dans  l’emphysème  pulmonaire,  et  enfin 
dans  la  première  enfance ,  sans  qu’il  y  ait,  dans  ces  derniers  cas, 
diminution  de  la  quantité  d’air  physiologique  du  poumon.  Mais, 
dans  ces  différentes  circonstances,  le  poumon  se  trouve  dans 
une  condition  particulière  dont  il  faut  tenir  compte.  Lorsque  se 
produit  le  bruit  de  pot  fêlé ,  le  poumon ,  à  l’ouverture  de  la  poi¬ 
trine  après  la  mort,  ne  revient  pas  sur  lui-mème,  comme  dans  l’état 
physiologique,  et  on  lui  voit  occuper  un  espace  égal  à  celui  qu’il  rem- 
plis-sait  chez  le  sujet  vivant.  En  un  mot,  cet  organe  n’est  plus  soumis 
à  l’extension  hallérienne  dont  il  a  été  question  précédemment,  et  il 
est  alors  renfermé  dans  la  poitrine  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  organes  abdominaux  dans  le  ventre.  Or,  dans  cet  état,  si  les  pa¬ 
rois  thoraciques  sont  très-flexibles,  la  percussion  comprime  brus¬ 
quement  les  parties  superficielles  du  poumon,  et  en  chasse  l’air  in¬ 
stantanément  vers  les  bronches,  ce  qui  produit  le  bruit  de  pot  fêlé. 
Ce  bruit  est  très-aigu,  parce  qu’il  ne  se  produit  que  dans  les  parties 
les  plus  superficielles  du  poumon ,  et  par  conséquent  dans  un  très- 
petit  espace  (1). 


(1)  L’iibolitinn  del’extensiun  liallûricnne  a  pour  effet  d’altérer,  en  ladi- 
piinuant,  la  béance  physiologique  des  vide»  aériens ,  et  l’air  ne  coniniu- 
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On  reproduit  exactement  le  bruit  de  pot  fdé  par  la  percussion 
d’un  livre  broché,  commei  il  a  été  dit  plus  haut,  mais  en  le  com¬ 
primant  à  peine  de  la  main  gauche,  ou ,  mieux  encore  ,  en  percu¬ 
tant  à  la  place  du  livre  broché  une  main  de  papier  écolier  pliée  en 
deux  sur  sa  longueur,  et  que  l’on  comprime  aussi  modérément.  La 
tonalité  aiguë  de  ]>ot  félé  s’explique,  dans  cette  expérience ,  de 
même  que  sur  l’homme.  Et  il  est  évident  qu’un  liquide  n’est  pas 
indispensable  pour  la  production  du  phénomène  (1). 

En  résumé ,  la  condition  de  l’acuité  des  sons  de  percussion  est 
toujours  la  diminution  de  la  quantité  normale  d’air  entrant  en  vi¬ 
bration  dans  la  poitrine,  de  même  que  la  condition  des  sons  graves 
est  au  contraire  l’augmentation  de  cette  quantité  d’air  normale  (2). 


que  ptus  alors  sans  interruplion  d’un  conduit  à  l’autre.  Ceci  nous  permet 
de  comprendre  comment,  les  vibrations  restent  superficielles.  Au  con¬ 
traire,  l’extension  liallérienne,  quand  elle  existe,  fait  un  tout  continu  de 
l’air  ramifié  dans  les  bronches,  et  rend  la  béance  complète;  d’où  il  résulte 
alors  des  vibrations  ffénérales,  et  le  rapprochement  bien  plus  difficile  de 
vides  aériens  superficiels,  au  moment  de  la  percussion. 

(1)  MM.  Raynaud  et  Piorry  ont  très-bien  expliqué,  il  y  a  longtemps, 
le  bruit  de  pot  fêlé  par  l’expulsion  de  l’air  contenu  dans  les  cavernes 
tuberculeuses;  la  même  explication  peut  s’appliquer  aux  vides  aériens 
superficiels,  soit  normaux,  soit  anormaux. 

(2)  Une  foule  de  qualités  spéciales  des  sons  de  percussion,  désignées 
par  les  auteurs  modernes,  ne  sont  autre  chose  que  des  particularités  de 
la  tonalité  aiguë.  Le  son  vide  (ou  sans  ampleur)  de  M.  Skoda  ;  la  durée 
moindre  du  son,  le  son  de  bois,  et,  dans  certains  cas,  le fon  creux,  de 
M.  Walshe;  le  son  tympanique  creux  de  M.  Roger;  enfin  toutes  les  qua¬ 
lifications  de  son  sec,  dur,  etc.,  employées  par  beaucoup  d’observateurs, 
doivent  être  rapportées  à  l’acuité  du  son,  caractère  général  très-impor¬ 
tant  et  jusqu’ici  trop  peu  connu. 


{La  suite  à  un  prochain  numéro-) 
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NOTE  SUR  LA  THÉORIE  DE  MM.  ANDRAL  ET  GAIRDNER,  CON¬ 
CERNANT  LA  FORMATION  DE  l’eMPHYSÈME  VÉSICULAIRE 
DANS  LES  POUMONS  TUBERCULEUX; 

Par  le  Dr  a.  DEcn.^niBnf;. 

(Lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.) 

Le  titre  de  cette  note  indique  assez  dans  quelles  limites  j’entends 
la  circonscrire.  Je  n’en( reprends  pas  une  dissertation  sur  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  sur  son  siège,  sur  ses  variétés,  ni  même  sur 
toutes  les  circonstances  de  son  mécanisme  de  production;  j’accepte, 
comme  démontrée  ,  l’existence  habituelle ,  chez  les  phthisiques , 
d’une  dilatation  de  l’extrémité  terminale  des  bronches,  et,  toute  ré¬ 
serve  faite  sur  la  dénomination  à'empfiysôme  appliquée  à  celte 
lésion ,  je  recherche  si  une  théorie  imaginée  par  un  des  plus  émi¬ 
nents  professeurs  de  la  Faculté  de  Paris ,  reproduite  et  développée 
en  Angleterre,  adoptée  en  partie,  dans  un  mémoire  récent,  par  un 
interne  distingué  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Gallard,  si  cette  théo¬ 
rie  est  compatible  avec  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  phy¬ 
sique  et  en  physiologie. 

La  théorie  proposée  par  M.  Andral  ressort  du  passage  suivant 
de  sa  Clinique  médicale  :  «La  dilatation  des  vésicules  (dans  la  tu¬ 
berculisation  pulmonaire)  lui  permet  de  recevoir,  dans  un  temps 
donné ,  une  plus  grande  quantité  d’air  que  dans  l’état  normal  ;  de 
là  résulte  l’établissement  d’une  sorte  de  respiration  supplémentaire, 
qui  peut  faire  comprendre  comment,  chez  beaucoup  de  phthisiques, 
dont  un  grand  nombre  de  vésicules  sont  refoulées,  comprimées, 
oblitérées,  envahies  par  les  tubercules,  la  dyspnée  est  cependant 
peu  considérable.  Merveilleuse  compensation  dont  l’économie,  soit 
en  santé ,  soit  en  maladie ,  nous  offre  d’autres  exemples!  Ainsi  s’a¬ 
grandissent  et  se  dilatent  les  artérioles  d’un  membre,  lorsque  l’ar¬ 
tère  principale  ne  peut  plus  être  traversée  par  le  sang;  ainsi,  lors¬ 
que  ,  atrophié  et  désorganisé ,  l’im  des  reins  devient  inhabile  à 
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sécréter  l'urine ,  on  voit  souvent  son  congénère  acquérir  un  volume 
insolite.»  {Clinique  médicale.  S**  édit.,  t.  II,  p. 63.) 

Voici  maintenant  la,  théorie  de  M.  Gairdner,  résumée  par  M.  Gal- 
lard  dans  son  travail  {Archives  gén.  de  méd.,  août  1864),  et  que 
M.  Andral  a  revendiquée  comme  sienne  {ibidem,  septembre): 
«Supposons,  dit  M.  Gairdner,  que  la  quantité  d’air  qui  doit  né¬ 
cessairement  traverser  le  poumon,  dans  un  temps  donné,  pour 
suffire  aux  besoins  de  V hématose,  soit  représentée  par  un  nom¬ 
bre  ,  36 ,  par  exemple  ;  alors  chaque  tiers  du  poumon ,  chaque  lobe 
(s’il  s’agit  du  poumon  droit,  et  si  l’on  veut  pour  un  instant  supposer 
les  lobes. égaux  entre  eux)  devra,  dans  le  temps  indiqué,  être  mis 
en  contact  avec  une  quantité  d’air  représentée  par  le  tiers  de  36  ou 
12.  Mais,  s’il  arrive  qu’une  portion  d’un  lobe  ne  soit  plus  perméable 
à  l’air,  la  quantité  de  ce  fluide  qui  était  destinée  au  lobe  entier  de¬ 
vra  forcément  circuler  dans  la  portion  de  ce  lobe  restée  saine  ;  elle 
tendra  donc  à  dilater  cette  portion,  qui  reçoit  maintenant  à  elle 
seule  une  quantité  d’air  représentée  par  12 ,  tandis  qu’elle  était  des¬ 
tinée  à  en  laisser  passer  seulement  une  quantité  représentée  par  10 
ou  8,  ou  un  nombre  plus  faible.  Si  la  portion  du  poumon  rendue  im¬ 
perméable  est  peu  considérable  par  rapport  à  celle  restée  saine , 
cette  dernière  pourra ,  en  vertu  de  son  élasticité ,  suffire  à  elle  seule 
au  passage  de  l’air  ;  mais ,  si  le  contraire  a  lieu  ,  une  trop  grande 
quantité  d’air  devra  circuler  dans  le  tissu  perméable  :  alors  les  vési¬ 
cules  se  distendront  outre  mesure  et  finiront  par  se  rompre.» 

Si  l’on  y  regarde  de  près ,  on  s’aperçoit  que  ces  deux  exposés , 
avec  ou  sans  intention,  diffèrent  très-sensiblement.  Tous  deux  éta¬ 
blissent  l’existence  d’une  respiration  supplémentaire  chez  les  phthi¬ 
siques;  tous  deux  la  font  dépendre  de  l’oblitération  d’un  certain 
nombre  de  cellules  par  la  matière  tuberculeuse  ;  mais  comment  ce 
fonctionnement  supplémentaire  du  poumon  peut  conduire  à  la  di¬ 
latation  des  cellules  qu’il  met  en  jeu,  c’est  ce  que  les  deux  auteurs 
n’expliquent  pas  dans  des  termes  identiques  et  de  même  signifi¬ 
cation. 

On  doit  entendre  par  respiration  supplémentaire  l’appel,  dans 
une  portion  des  voies  respiratoires,  d’une  quantité  d’air  supérieure 
à  la  quantité  habituelle ,  pour  suppléer  ce  qui  en  manque  dans  une 
autre  portion.  Quand  on  affirme  que  dans  la  tuberculisation  les 
parties  saines  du  poumon  reçoivent,  ît  titre  additionnel,  une  quan- 
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tité  d’air  équivalente  à  celle  que  ne  peuvent  admettre  les  parties 
malades ,  on  a  nécessairement  en  vue  l’un  des  deux  mécanismes  sui¬ 
vants  :  ou  bien ,  L' inspiration  ayant  lieu  avec  son  amplitude 
normale i  il  entre  dans  le  poumon  autant  de  gaz  que  s’il  ne  renfer- 
mait  pas  de  tubercules ,  et  ce  gaz ,  obligé  de  se  loger  quelque  part , 
s’accumule  dans  les  cellules  libres;  ou  bien  le  déploiement  anormal 
de  ces  cellules  provient  de  ce  que  des  inspirations  profondes  y  atti¬ 
rent  l’air  avec  une  force  inaccontumée. 

Ce  tour  de  phrase  de  M.  Andral  :  une  sorte  de  respiration  sup¬ 
plémentaire,  tour  de  phrase  auquel  il  revient  à  la  page  229  ,  sem¬ 
blerait  convenir  surtout  à  la  première  interprétation.  Si  la  quan¬ 
tité  d’air  reçue  par  le  poumon  dans  une  inspiration  d’une  amplitude 
donnée  reste  la  même  avant  et  après  la  tuberculisation  et  se  distri¬ 
bue  seulement  d’une  manière  différente,  c’est  en  effet  un  mode 
particulier,  une  sorte  de  respiration ,  ou  plutôt  de  circulation 
aérienne  supplémentaire.  Et  les  rapprochements  explicatifs  cités 
tout  à  l’heure  autorisent  encore  plus  ce  commentaire  du  texte;  car, 
dans  les  exemples  de  l’oblitération  d’une  artère  principale  et  de 
l’atrophie  d’un  rein,  le  contenu  demeure  invariable,  bien  que  le 
contenant  ait  diminué,  et  c’est  pour  cela  qu’il  se  crée  des  voies  col¬ 
latérales.  Si  c’est  ainsi  que  l’entend  l’honorable  professeur,  je  suis 
obligé  de  faire  remarquer  que  le  jeu  supplémentaire  d’un  certain 
nombre  de  vésicules,  sans  une  augmentation  de  l’amplitude  du 
mouvement  inspiratoire,  ne  saurait  être  admis  au  nom  de  la  phy¬ 
sique.  La  quantité  d’air  qui  .s’introduit  dans  une  inspiration  donnée 
est  rig'oureusément  déterminée  par  le  rapport  géométrique  qui 
existe  entre  le  tuyau  d’appel  et  la  capacité  pulmonaire.  La  capacité 
étant  diminuée  par  le  dépôt  tuberculeux ,  la  masse  d’air  inspirée 
diminue  proportionnellement ,  et  dès  lors  les  vésicules  libres  n’ont 
rien  à  emprunter  aux  vésicules  oblitérées,  pour  les  suppléer  dans 
leurs  fonctions. 

La  nécessité  habituelle  d’inspirations  profondes  doit  donc  être 
une  condition  présupposée  dans  la  théorie  de  la  respiration  sup¬ 
plémentaire.  Cette  condition,  M.  Gairdner  l’admet,  sinon  formel¬ 
lement,  au  moins  d’une  manière  implicite,  puisqu’il  prend  pour 
mesure  de  la  quantité  d’air  qui  doit  traverser  le  poumon,  soit  avant, 
sdit  après  la  tuberculisation,  ce  qui  est  exigé  par  les  de 

l’hématose.  Et  je  me  hüte  d’ajouter  que  la  revendication  de  M.  An- 
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dral  à  l’cgard  du  médecin  anglais  autorise  A  penser  qu’en  dépit 
de  la  signification  naturelle  des  exemples  allégués,  il  pose  le  pro¬ 
blème  dans  les  mêmes  termes  que  lui. 

Ainsi  commentée,  la  théorie  en  dcYieiil-elie  plus  acceptable?  Je 
ne  le  pense  pas,  et  c’est  là-dessus.  Messieurs ,  que  je  désire  appeler 
spécialement  votre  attention. 

Deux  questions  sont  comprises  dans  la  théorie.  Premièrement, 
les  efforts  inaccoutumés  de  respiration,  chez  les  phthisiques,  peu¬ 
vent-ils  donner  lieu  à  la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires?  Se¬ 
condement,  cette  dilatation,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut-elle 
avoir  pour  conséquence  une  diminution  de  la  dyspnée? 

1“  Une  première  réflexion  se  présente.  Si  j’ai  prêté  à  la  théorie  le 
.seul  sens  dans  lequel  elle  soità  l’abri  d’une  hérésie  de  physique;  si 
elle  ne  suppose  pas  que  la  réduction  de  la  capacité  pulmonaire  par 
l’infarctus  tuberculeux  n’influe  en  rien  sur  la  masse  d’air  qu’y  ap¬ 
pelle  une  inspiration  déterminée ,  et  que  cette  masse,  toujours  la 
même,  se  réfugie  où  elle  peut,  le  calcul  de  M.  Gairdner  ne  se  com¬ 
prend  pas.  Le  poumon,  dit-il,  doit  recevoir,  dans  un  temps  donné, 
une  quantité  d’air  égale  à  36;  si  donc  une  portion  de  cet  organe 
n’est  plus  perméable,  l’autre  portion  est  forcée  de  recevoir  tout  le 
fluide  qui  était  de.stiné  à  la  première.  Mais  cela  suppose  ce  qui  est 
en  question ,  à  savoir,  que  le  phthisique  fera  entrer  dans  les  voies 
aériennes  précisément  la  même  quantité  d’air  qu’avant  la  tubercu¬ 
lisation.  Notez  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  action  supplémentaire 
qui  s’exercerait  par  la  fréquence  augmentée  des  inspirations;  la 
fréquence  est  hors  de  cause,  du  moment  où  la  théorie  a  besoin,  non 
d’un  renouvellement  plus  ou  moins  rapide  de  l’air;  mais  de  son  ac¬ 
cumulation  dans  les  cellules  et  de  la  distension  de  leurs  parois. 
Il  ne  peut  être  question  encore  un  coup  que  d’inspirations  plus 
profondes,  plus  amples,  ou,  comme  on  dit  encore,  plus  hautes.  Eh 
bien,  il  entrera  dans  le  poumon,  non  pas  36  tout  juste,  nrtout  au¬ 
tre  quantité  prédéterminée;  il  entrera  ce  que  pourra  recevoir, 
sous  la  pression  atmosphérique  du  lieu  et  du  moment  et  selon  la 
force  de  l’inspiration,  la  portion  restée  libre  de  la  capacité  pul¬ 
monaire  ;  et  cette  portion  ne  sera  pas  plus  chargée  d’air,  l’air  n’y 
sera  pas  dans  une  plus  forte  tension,  les  vésicules  n’y  seront  pas 
plus  distendues,  que  dans  un  poumon  entièrement  sain  qui  au¬ 
rait  été  rempli  à  l’aide  d’une  inspiration  d’égale  amplitude.  Un 
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poumon  sain  recevant  36  d’air  dans  une  inspiration  ordinaire  et 
40  dans  une  inspiration  plus  forte ,  si  vous  supposez  sa  capacité 
réduite  d’un  quart  par  des  tubercules  ou  par  tout  autre  lésion.  Il 
n’en  recevra  que  27  dans  la  première  inspiration  et  30  dans  la  se¬ 
conde;  et  ainsi  de  suite,  de  moins  en  moins,  à  mesure  qu’un  plus 
grand  nombre  de  vésicules  s’oblitéreront.  11  y  a  donc  une  er¬ 
reur  fondamentale  à  avancer,  comme  le  fait  M.  Gairdher,  qu’une 
certaine  portion  d’air  dei>ra  forcément  circuler  dans  des  cellules 
auxquelles  elles  n’étaient  pas  destinées;  il  n’y  circulera  que  ce  qu’y 
attirera  directement  l’ampliation  du  thorax. 

Mais  ces  inspirations  exagérées  que  nécessitent  les  besoins  de  l’hé¬ 
matose  peuvent-elles,  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  dire , 
amener  la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires? 

Rien  de  plus  douteux,  pour  ne  pas  dire  de  plus  inexact. 

On  oublie  trop  en  ceci  un  fait  que  l’expérience  la  plus  simple  peut 
mettre  en  évidence;  c’est  que  dans  une  inspiration  moyenne,  il  ne 
pénètre  dans  la  capacité  pulmonaire  qu’une  quantité  de  fluide 
très-inférieure  à  celle  qu’elle  peut  contenir,  A  supposer  que  l’éten¬ 
due  du  mouvement  inspiratoire  fut  doublée,  les  vésicules  ne  se¬ 
raient  vraisemblablement  pas  soumises  à  une  distension  réelle;  et 
l’on  peut  même  affirmer  sans  aucun  risque,  d’une  manière  plus 
générale,  que  l’ampliation  physiologique  du  thorax  ne  peut  jamais 
aller  jusqu’à  nécessiter  un  déploiement  excessif  des  vésicules  et 
amener  finalement  l’agrandissement  de  leur  cavité.  Pour  qu’un  tel 
résultat  pût  sè  produire,  il  faudrait,  de  la  part  de  la  colonne  at¬ 
mosphérique,  une  force  de  pression  que  ne  peut  jamais  amener  l’ex¬ 
pansion  naturelle  des  poches  aériennes. 

Une  ^objection  grave  contre  l’opinion  opposée  peut  être  d’ailleurs 
tirée  des  faits  mêmes  sur  lesquels  cette  opinion  s’appuie.  Tout 
le  tnonde  sait  que  la  respiration  s’exécute  principalement  par 
les  côtes  supérieures,  sinon  chez  l’homme,  du  moins  chez  la 
femme  ;  èt  lès  recherches  qui  me  sont  communes  avec  le  regret¬ 
table  Hourmann,  aussi  bien  que  celles  de  MM.  Beau  et  Maissiat, 
viendraient  au  besoin  lever  les  derniers  doutes.  Quand  les  tuber¬ 
cules  se  développent ,  comme  ils  occupent  d’abord  le  sornmet  du 
poumon,  les  malades  sont  condamnés  à  changer  leur  mode  de 
respiration.  Ce  mode,  qui  était  coslo-supérieur ,  de¬ 

vient  costo-inférieur  :  c’est  donc  la  partie  inférieure  du  poumon 
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qui  est  alors  soumise  à  ütie  expansion  insolite,  et  c’est  clans  cette 
partie  que  devrait  se  rencontrer  principalement  la  dilatation  vési¬ 
culaire.  Or  tous  tes  observateurs  sont  d’accord  pout  la  placer, 
au  contraire ,  au  sommet  des  poumons ,  dans  les  environs  dés  tuber¬ 
cules. 

2“  Je  n’ai  qu’une  remarque  à  présenter  touchant  le  rôle  de 
l’agrandissement  des  vésicules  dans  la  respiration  supplémentaire 
et  l’influence  favorable  qu’on  lui  attribue  à  l’égard  de  la  dyspnée. 

Représentez-vous  de  petites  ampoules  élastiques  sur  lesquelles  ser¬ 
penteraient  des  tubes  flexibles,  d’une  excessive  ténuité.  On  insuffle 
ces  ampoules,  on  les  emplit  d’air,  on  les  dilate  outre  mesure;  que 
deviennent  alors  les  tubés  adjacents?  S’agrandissent-ils, eux  aussi? 
Leur  diamètre  s’élargit-il  de  manière  à  pouvoir  admettre  une  plus 
grande  quantité  d’un  liquide  qu’on  y  injecterait?  Nullement.  S’il 
est  permis  d’en  juger  par  analogie,  on  doit  plutôt  supposer  que  la 
dilatation  croissante  des  ampoules  a  pour  résultat  (comme  font,  par 
exemple,  les  kystes  multiples  du  rein)  de  refouler,  d’atrophier  les 
parties  intermédiaires,  de  comprimer  les  petits  vaisseaux,  de  les 
rendre  imperméables  et,  à  la  longue,  d’en  oblitérer  beaucoup. 
L’arrangement  des  vésicules  est  on  ne  peut  plus  favorable  à  un 
effet  de  ce  genre.  Quand  elles  sont  distendues  par  groupes,  comme 
c’est  le  cas  habituel,  chacune  exerçant  sur  ses  voisines  et  en  rece¬ 
vant  une  pression,  il  ne  se  peut  pas  que  les  tissus  à  travers  les¬ 
quels  cette  pression  a  lieu,  vaisseaux  et  tissu  cellulaire,  ne  soient 
pas  tassés  et  aplatis;  les  parois  vésiculaires  elles-mêmes  doivent 
devenir  plus  denses  (je  ne  dis  pas  plus  épaisses),  moins  souples  et 
moins  perméables.  Tout  cela,  à  vrai  dire,  n’est  déjà  plus  une  pure 
supposition.  Les  recherches  de  Sœmmering  et  de  Reisseissen  ont 
démontre  que  la  circulation  capillaire  du  poumon  tend  à  s’appau¬ 
vrir  avec  l’àge;  et,  tout  en  réservant  la  part  de  l’atrophie  sénile 
dans  ce  changement,  il  ne  me  parait  pas  douteux  qu’il  ne  faille  en 
faire  une  aussi  à  la  dilatation  des  vésicules,  qui  est,  on  peut  dire, 
constante  chez  le  vieillard. 

Or,  si  la  suffacé  vasculaire,  par  laquelle  l’air  atmosphérique 
entre  en  communication  avec  le  sang,  n’est  pas  augmentée,  qu’im¬ 
porte  que  la  surface  vésiculaire  le  soit?  L’hématose  en  sera-l-elle 
plus  facile  ou  plus  riche  ?  Et  si  l’oxigénation  du  sang  n’est  pas  plus 
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abondante,  coramenl  donc  la  dyspnée  dirainuerait-elie?  En  réalité, 
l’observation  clinique  n’apprend  rien  de  semblable.  Outre  que  l’in¬ 
duction  qu’on  tire  de  la  théorie,  à  savoir,  le  retour  d’une  certaine 
liberté  dans  la  respiration  des  phthisiques  à  mesure  que  leurs  pou¬ 
mons  deviennent  emphysémateux,  n’a  pas  été  directement  confir¬ 
mée,  il  est  avéré,  ce  me  semble,  que  l’emphysème,  même  celui 
qu’on  appelle  vésiculaire,  en  le  supposant  exempt  de  toute  compli¬ 
cation,  coïncide  généralement  avec  une  gêne  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  des  mouvements  respiratoires.  Et  si  une  telle  lésion,  chez 
un  phthisique,  diminue  la  dyspnée,  pourquoi  en  ferait-elle naitre 
chez  un  individu  bien  portant  d’ailleurs?  Ce  serait  le  contraire  qui 
devrait  arriver,  eU’on  aurait  ainsi  la  respiration  d’autant  plus  pleine 
et  d’autant  plus  libre  qu’on  serait  favorisé  d’un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  vésicules  dilatées. 

En  résumant  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  plus  grandes  inspi¬ 
rations  ne  sauraient  amener  la  dilatation  anormale  et  permanente 
des  vésicules  pulmonaires  ;  que  la  quantité  d’air  attirée  dans  les 
poumons  par  une  inspiration  moyenne  peut  suffire,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  même  à  des  besoins  exceptionnels  de  l’hématose; 
enfin  que  la  dilatation  des  vésicules,  fréquemment  observée  chez 
les  phthisiques,  ne  contribue  pas  à  rendre  leur  respiration  moins 
gênée.  J’ajoute  qu’il  y  a  des  raisons  physiologiques  de  penser  que, 
hors  les  cas  où  un  obstacle  mécanique,  un  gaz  délétère  ou  impro¬ 
pre  A  la  respiration  (acide  carbonique,  azote),  etc.,  empêchent  le 
libre  contact  ou  la  libre  réaction  chimique  de  l’air  et  du  sang,  une 
inspiration  capable  d’emplir  très-modérément  les  vésicules  dans  la 
généralité  de  l’arbre  circulatoire  permet  l'accomplissement  parfait 
de  rhémalose,partout  où  ne  s’y  oppose  pas  une  lésion  organique  ou 
dynamique  du  tissu  pulmonaire.  Lavoisier  a  démontré  que  des  ani- 


(1)  Celle  expérience,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  le  phéno¬ 
mène  de  l’absorption  de  l’oxygène  dans  les  poumons  est  surtout  chimi¬ 
que,  cl  non  physique.  1,000  volumes  d’eau  en  contact  avec  l’atmosphère 
neluieulevèrentque  dc9à  10  volumes  d’oxygène  (GayLussac);  si  le  sang, 
qui  est  composé  d’eau  et  de  principes  non  susceptibles  à  s’approprier 
l’oxygène  par  dissolution,  en  enlève  néanmoins  beaucoup  plus,  il  faut 
bien  que  ses  forces  chimiques  jouent  le  principal  réle  dans  le  phéno- 
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maux  plongés  dans  l’oxygène  pur  n’eu  consomment  pas  plus  que 
lorsqu’ils  respirent  l’air  atmosphérique.  D’après  Magnus,  1,000  vo¬ 
lumes  de  liquide  sanguin  dissolvent  de  110  à  130  volumes  d’oxy¬ 
gène.  On  peut  juger  par  là  de  ce  qui  reste  d’air  non  utilisé  dans 
une  poitrine  alimentée  seulement  par  les  inspirations  ordinaires. 
Chez' un  phthisique,  il  est  vrai,  le  sang  peut  et  doit  contenir  plus 
de  matière  combustible  qu’à  l’état  de  santé;  et  comme  la  quantité 
d’oxygène  qui  entre  dans  le  courant  veineux  est ,  toutes  choses 
égales,  en  rapport  direct  avec  la  quantité  de  matière  combustible 
que  renferme  le  fluide  sanguin  ,  elle  doit  dépasser,  dans  ce  cas  ,  le 
chiffre  commun  ;  mais  la  différence  ne  saurait  être  assez  grande 
pour  réduire  beaucoup  la  quantité  d’air  restée  sans  emploi.  Il  suit 
de  là  que  le  plus  grand  besoin  d’un  phthisique  doit  être,  non  d’ap¬ 
peler  une  grande  masse  d’air  à  la  fois  dans  ses  poumons,  mais  de 
renouveler  souvent  le  contact  de  l’air  avec  le  sang,  afin  d’accélérer 
l’échange  et  de  chasser  fréquemment  l’acide  carbonique  exhalé.  Or 
ce  résultat  s’obtient  par  des  in.spiralions  précipitées  plutôt  que  pro¬ 
fondes,  et  tel  est  précisément,  si  l’on  y  prend  garde,  le  caractère 
de  la  respiration  des  phthisiques. 

La  Société  s’en  est  aperçue ,  je  ne  signale  aucun  fait  nouveau ,  je 
ne  propose  aucune  théorie,  je  ne  formule  même  pas  une  opinion 
personnelle  sur  le  mécanisme  de  la  dilatation  vésiculaire  chez  les. 
phthisiques,  bien  qu’il  apparaisse  assez,  par  ce  qui  précède,  que  je 
suis  disposé  à  le  chercher,  avec  M.  le  professeur  Gavarret  (thè.se 
inaugurale ,  1843)  et  avec  plusieurs  membres  de  cette  réunion,  dans 
les  embarras  de  l'expiration.  Mon  serd  but  a  été  de  mettre  en 
relief  les  difficultés  d’une  question  intéressante  et  de  rappeler  les 
éléments  qui  peuvent  servir  à  la  résoudre. 


V. 


19 


290 


MÉMOIRES  OKIGIIVAVX. 


DE  LA  CÜRE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE; 


Par  le  D'  GEIIDï,  professeur  à  la  Facullé  de  Médecine  de  Paris ,  chirurgien 
à  l’hôpital  de  la  Charité. 

(2®  article.) 

Procédés  d’invagination.  —  1”  Soins  préliminaires.  Ils  sont 
inutiles  dans  une  multitude  d’opérations,  mais  ils  ne  le  sont  pas 
dans  celle-ci  ;  la  raison  et  la  prudence  ont  dO  me  porter  à  prévenir 
tout  effort  de  défécation,  pendant  les  premiers  jours  de  l’opération, 
pour  épargner  au  malade  des  douleurs  et  même  la  reproduction, 
immédiate  de  la  hernie.  Les  fibres  des  muscles  du  ventre,  traver¬ 
sées  par  des  fils  qui  les  étranglent ,  ne  peuvent  se  contracter  sans 
souffrir  vivement,  comme  le  prouve  l’observation  14  du  D"  Lenger, 
qu’on  lira  plus  bas.  Pour  éviter  ces  accidents  et  retarder  le  plus 
possible  les  premières  selles  après  l’opération ,  administrez  là  veille 
un  purgatif,  et  débarrassez  le  rectum  par  un  lavement,  deux  heures 
avant  l’opération;  par  la  même  raison,  mettez  le  malade,  dès  la 
veille,  à  une  diète  qui  sera  continuée  les  quatre  ou  cinq  premiers 
jours,  et  ,  alors  qu’il  sentira  une  faim  assez  vive  et  le  besoin  de 
défécation,  il  conviendra  de  satisfaire  l’une  et  l’autre. 

Situation  du  malade,  du  chirurgien,  et  des  aides.  Le  ma¬ 
lade  doit  être  couchéen  travers,  sur  un  lit.  Un  premier  aide,  placé 
par-derrière  lui,  tient  la  tète  pliée  sur  la  poitrine  ;  un  deuxième  et 
un  troisième  tiennent  les  genoux  écartés  et  pliés  ;  le  chirurgien  se 
place  entre  les  cuisses,  éloignées,  pour  qu’il  ait  la  liberté  de  ses 
mouvements. 

Manœuvre;  invagination  proprement  dite.  Lorsque  je  fus 
arrêté  sur  la  nécessité  d’employer  la  méthode  de  l’invagination 
pour  la  cure  radicale  de  la  hernie,  je  dus  me  fixer  aussi  sur  le  pro¬ 
cédé  à  choisir.  11  s’en  présentait  trois  à  mon  esprit  :  l’invagination 
par  un  invaginateur  rigide,  par  des  fils,  par  un  séton. 


HERNIE  IKCmiVAlE. 


Invagination  par  lui  invaginateur  rigide.  J’avais  conçu  l’idée 
de  me  servir  d’une  pince  de  10  à  12  centim.  de  long  {fig.  iv,  t,  s. 
U,  m),  h  mors  parallèles,  de  la  grosseur  du  petit  doigt  au  plus,  rap¬ 
prochés  par  une  vis  de  pression  qui  les  traverserait  par  leur  extré¬ 
mité  externe  (u,  r,  k).  L’un  des  mors  {k,  l,  m),  inféi’ieur  à  l’autre, 
cylindroïdc ,  était  destiné  à  pousser  en  arrière  la  peau  de  l’aine  dans 
le  canal  inguinal,  et  à  l’y  maintenir  invaginée  par  sa  présence  ;  l’au¬ 
tre,  de  même  forme  à  peu  près ,  mais  supérieur  au  premier  (r,  s) , 
devait  porter,  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  sa  longueur,  deux 
dents  coniques  q)  à  sa  surface  inférieure  pour  mordre  la  paroi 
antérieure  du  canal  inguinal  contre  le  mors  inférieur.  Ces  dents 
devaient  avoir  de  5  à  10  millimètres  de  longueur,  afin  de  niordre 
la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  dans  deux  points  étroits,  sans 
la  comprimer  dans  sa  longueur  et  la  frapper  de  gangrène  par  la 
compression.  Mais ,  comme  l’introductiou  du  petit  doigt  seul  dans 
le  canal  inguinal  est  souvent  douloureuse ,  comme  l’invaginateur 
que  je  projetais  devait  être  en  bois  de  buis,  dur  comme  ma  pince 
à  varicocèle ,  je  craignis  qu’il  ne  fatiguât  le  malade  par  sa  du¬ 
reté  et  sa  rigidité,  et  je  préférai  soutenir  la  peau  invaginée  avec 
une  ou  plusieurs  anses  de  fil  dont  les  extrémités,  passées  par  le 
canal  inguinal,  seraient  nouées  sur  la  région  de  même  nom.  D’ailleurs 
je  pensai  que  des  fils  donneraient  plus  sûrement  l’inflammation  et  la 
suppuration  nécessaires  pour  oblitérer  le  canal  d’une  manière  forte 
et  durable. 

Invagination  par  la  suture  enohevillée.  Pour  la  pratiquer, 
je  poussai,  avec  le  bout  du  doigt  indicateur,  la  peau  de  la  partie, 
supérieure  des  bourses  {fig-  vi ,  8)  dans  le  canal  inguinal  aussi 
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haut  que  je  pus  le  faire  ;  je  m’assurai  qu’on  ne  sentait  aucune  artère 
dans  la  paroi  antérieure  du  canal,  que  je  dus  chercher  à  éviter. 
Je  glissai  une  aiguille  courbe  ordinaire  sur  la  face  palmaire  du 
doigt,  en  la  couchant  sur  le  côté  pour  ne  pas  me  blesser,  et ,  lors¬ 
qu’elle  fut  parvenue  au  bout  du  doigt,  ye  retournai  en  avant  la 
pointe  de  l' instrument  ;  puis,  à  l’aide  de  l’indicateur,  qui  était  par 
derrière,  je  la  poussai  à  travers  la  paroi  antérieure  du  canal  ingui¬ 
nal,  et  j’amenai  sur  la  région  de  l’aine  la  première  extrémité  d’un 
fil  {fig.  VI,  7).  Cette  manœuvre  faite,  je  recommençai  de  la  même 
manière  pour  l’autre  extrémité,  que  je  liai  ensuite  avec  ta  pre¬ 
mière,  en  Ihrraant  un  point  de  suture  annulaire  ou  entrecoupée; 
deux  ou  trois  autres  fils  furent  appliqués  de  la  môme  manière  au 
tour  de  l’anneau  inguinal.  Soit  que,  à  ma  première  opération,  ces 
points  de  suture  aient  été  trop  serrés,  soit  qu’étant  circulaires,  ils 
aient  causé  la  gangrène  des  parties  qu’ils  étranglaient,  le  fait  est 
que  la  .suppuration  entraîna  des  parties  gangrenées.  Ce  petit  acci¬ 
dent  n’eut  rien  de  grave  et  n’crapôcha  point  la  guérison,  mais  il 
me  fit  rejeter  à  toujours  la  suture  entrecoupée,  et  préférer  Ven- 
chevillée,  qui,  ne  formant  qu’une  anse  de  fil  et  non  un  anneau, 
n’étrangle,  ne  coupe  ni  ne  gangrène  les  parties  molles  qu’elle  em¬ 
brasse,  comme  le  fait  la  suture  entrecoupée.  Cette  suture  appliquée, 
je  cautérisai  la  surface  de  la  peau  rentrée  ou  invaginée  avec  un  pin¬ 
ceau  imbibé  d’ammoniaque,  pour  amener,  s’il  était  possible,  la 
vésication  et  l’adhésion;  je  n’en  obtins  que  le  premier  résultat. 
D’ailleurs,  pour  prévenir  une  intlammation  trop  intense  et  tout 
accident  de  péritonite,  par  excès  de  précaution,  je  couvris  la  ré¬ 
gion  de  l’aine  d’une  vessie  d’eau  à  la  glace.  A  l’exception  d’une 
suppuration  un  peu  considérable  et  des  accidents  de  gangrène 
signalés,  tout  alla  bien,  et  le  malade  guérit. 

Dans  les  opérations  suivantes,  je  remplaçai,  comme  je  l’ai  dit,  la 
suture  entrecoupée  par  l’enchevillée ,  mais  je  fis  monter  mes  ai¬ 
guilles  sur  un  manche  {fig.  i ,  a,  a)  pour  les  rendre  plus  commodes 
Néanmoins  ,  comme  elles  m’accrochaient  le  doigt  invaginé  quand 
je  les  portais  au  fond  du  canal  inguinal,  je  me  décidai  à  les  enfermer 
dans  une  gaine  {fig.  d),  à  faire,  en  un  mot,  une  aiguille  en¬ 
gainée.  J’y  avais  aussi  été  conduit  par  une  autre  nécessité,  par  un 
fait  de  hernie  curieux;  j’avais  rencontré  un  hernieux  dont  le  canal 
inguinal  était  .si  étroit  que  je  n’avais  pu  y  introduire  le  petit  doigt. 
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On  en  froiivcra  plusieurs  exemples  clans  les  observations  qui  accom¬ 
pagnent  ce  travail.  Je  m’étais  trouvé  dans  le  môme  cas  pour  Sophie 
V.,qiiej’ai  été  obligé  d’opérer  enfin  par  le  séton  (obs.  2).  Pour  invagi- 
ner  la  peau  dans  ces  cas,  j’avais  imaginé  d’abord  de  faire  fabriquer 
une  sonde  cannelée,  courbée  comme  les  sondes  uréthrales,  et  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  plume.  A  l’aide  de  cette  sonde,  je  pouvais  pous¬ 
ser  et  invaginer  la  peau  dans  le  canal  inguinal,  glisser  jusqu’au 
fond  une  aiguille  à  manche  ;  puis,  en  poussant  le  bout  de  la  sonde 
et  l’aiguille  en  avant ,  traverser  la  paroi  antérieure  du  canal  her¬ 
niaire  sans  aucun  péril. 

L’aiguille  engainée  a  de  18  à  20  centimètres;  elle  est  courbe 
comme  une  sonde  de  femme  composée  d’une  gaine  montée  sur  un 
manche,  ouverte  (  ii,  i,  d;  fig.  iii,  i,  i,j)  par  une  rainure  tout 
le  long  de  sa  concavité.  L’aiguille  est  une  lame  élastique  de  2  à  3 
millimètres  de  largeur  (e,/’,  g,  h),  sur  2  d’épaisseur,  10  à  11  de 
longueur.  Un  bouton  {fig.  e),  saillant  par  la  rainure,  peut 
faire  glisser  l’aiguille  dans  sa  gaine  ,  et  par  suite  sortir  (fig.  i,  n, 
e,  f,  g,  h  )  ou  rentrer  suivant  le  besoin  (i,  i,  J,  fig.  m).  L’aiguille 
porte  à  l’extrémité  piquante  et  tranchante  deux  trous  {fig.ii,f,g) , 
l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  une  rainure  creusée  à  la  convexité 
de  l’aiguille  va  de  l’un  des  trous  à  l’autre  et  est  destinée  à  recevoir 
une  anse  de  fil  double  ciré,  plié  sur  lui-même  dans  le  milieu  de  sa 
longueur.  Les  extrémités  de  ce  fil  doivent  pendre  et  flotter  du  côté 
de  la  concavité  de  la  gaine  (  fig.  vi ,  4,  5). 
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Pour  pratiquer  l’opération  avec  cet  instrument,  on  enfonce,  comme 
dans  la  précédente  avec  le  doigt ,  la  peau  dans  le  canal  inguinal.  A 
la  rigueur,  on  pourrait  le  faire  sans  le  doigt,  comme  avec  la  sonde 
cannelée  courbe  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure.  En  pratiquant  cette 
invagination,  la  peau  glisse  ordinairement  au  devant  du  canal  pé¬ 
ritonéal  qui  tapisse  le  canal  inguinal  ;  on  remonte  môme  entre  le 
péritoine  et  la  paroi  antérieure  du  ventre.  Loin  de  chercher  à  inva- 
giner  la  peau  dans  le  canal  péritonéal  et  dans  le  péritoine  du  ventre 
même,  il  est  plus  prudent  de  rester  en  dehors,  puisque  par  la  sim¬ 
ple  invagination  de  la  peau  dans  le  canal  Inguinal ,  on  obtient  des 
guérisons  aussi  solides  que  celles  dont  nous  avons  donné  l’histoire. 
Ce  n’est  pas  que  l’invagination  dans  le  canal  péritonéal  et  même 
dans  le  péritoine  soit  démontrée  dangereuse  ;  il  m’est  arrivé  de  la 
pratiquer  involontairement  sans  inconvénient  (obs.  10).  Néanmoins 
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il  est  plus  prudent  de  l’éviter.  M.  Valette,  de  Lyon,  cependant  s’en 
inquiète  peu  (p.  70),  mais  les  raisons  qu’il  donne  ne  me  rassurent  pas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  ne  pouvait  se  servir  au  moins  du  petit 
doigt  pour  pratiquer  l’invagination,  il  faudrait  toujours,  avant  de 
pousser  l’aiguille  à  travers  la  paroi  antérieure  du  canal,  explorer 
par  la  palpation  sur  l’extrémité  de  la  gaine,  qui  la  soulèverait,  si  l’on 
n’y  sentirait  pas  de  battements  artériels,  pour  s’en  éloigner  un  peu 
et  piquer  à  côté. 

Cette  dernière  manœuvre  se  fait  en  poussant  par  son  bouton 
moteur,  l’aiguille,  à  travers  la  paroi  antérieure  du  canal  ou  du 
ventre,  si  l’on  a  pénétré  jusqu’à  l’entrée  du  canal  dans  le  ven¬ 
tre;  mais  il  ne  faut  pas  aller  plus  loin.  Bien  que  l’aiguille  soit 
plate  et  anguleuse,  que  ses  bords  soient  tranchants ,  elle  traverse 
toujours  les  tissus  avec  un  peu  de  difficulté,  et  il  est  convenable  de 
les  appuyer  avec  les  doigts  sur  l’extrémité  de  l’aiguille,  au  moment 
où  elle  les  transperce.  Il  faudrait  bien  mal  comprendre  l’opération 
pour  croire  qu’en  agissant  ainsi,  on  peut  léser  l’épigastrique  ou  ïe 
péritoine. 

Aussitôt  que  la  pointe  estsortie  des  tissus,  on  retire l’extrémitésupé- 
rieuredufll(;^g'.vi)du  trou  supérieur(/?g’.vi,  7), on  le  confie  à  unaide, 
on  rentre  l’instrument  dans  sa  gaine  et  on  ramène  le  tout  au  dehors, 
sauf  lebout  supérieur  du  fil.  On  retire  alors  le  bout  inférieur  du  fil, 
puis  on  le  repasse  par  les  trous  de  l’aiguille,  comme  il  était  aupara¬ 
vant, de  manière  que  l’anse  corresponde  à  la  rainurede  laconvexité  de 
l’aiguille,  et  que  les  deux  extrémités  dufilaillentdela  convexité  à  la 
concavité  de  l’aiguille  et  flottent  de  ce  côté.  Pour  obtenir  ce  résultat, 
on  passe  l’extrémité  du  fil  qui  est  pendante  par  le  cul-de-sac  inva¬ 
giné  de  la  concavité  de  l’aiguille  à  la  convexité  par  le  trou  supé¬ 
rieur,  puis  par  l’inférieur  en  sens  inverse,  puis  on  invaginé  de  nou¬ 
veau  la  peau  dans  le  canal  inguinal ,  et  l’on  pratique  un  second 
point  de  suture,  comme  le  premier,  à  1  centimètre  à  côté  de  celui- 
ci.  Alors  le  fil,  tiré  en  haut  par  ses  deux  bouts,  forme  une  anse  qui 
tient  la  peau  invaginée  et  à  ses  extrémités  sur  la  région  inguinale. 
Les  deux  extrémités  du  fil  sont  alors  dédoublées ,  une  cheville  de 
2  centimètres,  faite  avec  un  bout  de  sonde  ou  de  bougie  de  gomme 
élastique  est  placée  dans  l’anse  de  l’un  et  dans  les  deux  fils  désunis 
et  écartés  de  l’autre.  Ceux-ci  sont  liés  sur  la  cheville  correspondante 
jusqu’à  ce  que  la  constriction  des  chevilles  et  des  parties  molles  em- 
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brassées  par  l’anse  du  fil  cause  un  pen  de  douleur  par  la  tension  du 
fil.  Peut-être  même  vaut-il  mieux  ne  pas  tendre  les  fils,  les  tenir  lâ¬ 
ches  et  finir  par  les  lier  en  une  boucle  qu’on  puisse  serrer  ou  desser¬ 
rera  volonté.  Il  convient  ensuitederéunir  les  fils  en  un  faisceau,  d’en 
faire  une  petite  corde  en  les  tordant,  et  d’engager  cette  cordesous  les 
bouts  de  sonde ,  pour  que  le  malade,  s’il  y  porte  la  main  pendant 
le  sommeil ,  ne  dérange  pas  ces  fils,  comme  cela  est  arrivé  (obs.  8). 
11  résulte  de  là  que  chaque  fil  est  fixé  par  une  anse  sur  un  bout  de 
sonde  {fig.  vi,  11 ,  12)  et  par  une  boucle  sur  l’autre  (10,  9).  Lors¬ 
qu’on  a  passé  les  fils  en  suivant  exactement  les  procédés  recomman¬ 
dés  plus  haut ,  cette  petite  manœuvre  s’est  accomplie  sans  obstacle. 
Si,  au  contraire,  on  faisait  avec  le  fil  double  une  anse  à  convexité 
tournée  du  côté  concave  de  l’aiguille,  en  rentrant  celle-ci  dans  sa 
gaine ,  elle  entraînerait  les  deux  extrémités  du  fil  dans  le  porte- 
aiguille,  puis,  lorsqu’on  pousserait  ensuite  l’aiguille  au  dehors, 
celle-ci  pourrait  couper  les  extrémités  des  fils  qu’elle  chasserait  en 
avant,  comme  un  soc  de  charrue,  la  terre  qu’il  divise  en  avançant. 
Alors  on  serait  obligé  ,  comme  cela  m’est  arrivé ,  de  recommencer 
l’opération. 

3“  Invagination  par  le  séton.  L’inventeur  a  été  conduit  à  pra¬ 
tiquer  X invagination  par  le  séton  chez  la  femme,  parce  que 
chez  elle  la  conformation  des  organes  ne  permet  pas  qu’on  pratique 
avec  avantage  l’opération  par  les  fils;  les  grandes  lèvres  sont  trop 
courtes  pour  qu’on  puisse  en  invaginer  profondément  la  peau, 
comme  celle  du  scrotum.  C’est  ce  qui  m’est  arrivé  sur  Sophie  V... , 
âgée  de  18  à  20  ans,  en  1836,  et  la  hernie  se  reproduisit  au  bout 
de  quelques  jours;  alors  j’essayai  l'invagination  par  le  séton 
inguinal,  et.  cette  seconde  fois  je  réussis  parfaitement:  la  gué¬ 
rison  fut  si  solide,  qu’elle  s’est  toujours  soutenue,  môme  malgré 
deux  grossesses  et  deux  couches,  et  date  de  dix-huit  ans  aujour¬ 
d’hui.  Cette  observation  est  la  18®  de  celles  de  mes  observations 
mentionnées  en  1841  dans  la  thèse  de  M.  Thierry,  et  la  2‘  de  celles 
de  ce  travail  ;  elle  parait  antérieure  à  celle  de  M.  Mosner.  Celte 
opération  consiste  à  pratiquer  une  incision  de  la  peau  sur  l’an¬ 
neau  inguinal ,  de  1  à  2  centimètres ,  parallèlement  au  grand  dia¬ 
mètre  de  l’anneau,  à  y  glisser  le  porte-aiguille  armé  d’un  simple 
fil,  pour  passer  çelui-ci  à  travers  la  paroi  antérieure  du  canal  in- 
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guinal,  à  laisser  rcxtrémilé  inférieure  dans  l’anneau  ,  puis  ù  se 
servir  de  ce  fil  pour  porter  chaque  jour  une  nouvelle  mèche  de 
charpie  dans  le  canal,  après  avoir  retiré  celle  de  la  veille. 

L’invagination  par  le  séton  n’exige  pas  d’autres  soins  que  celui 
du  séton  nasal  dans  la  fistule  lacrymale.  Lorsque  la  suppuration  est 
établie,  on  le  change  tous  les  jours,  en  en  diminuant  graduellement 
le  volume  à  mesure  que  la  plaie  se  resserre  ,  que  .son  canal  se  ré¬ 
trécit,  et  jusqu’à  ce  que  la  mèche  soit  réduite  ù  quelques  fils;  alors 
on  la  supprime,  et  la  plaie  est  fermée  en  quelques  jours. 

Primitivement,  l’invagination  étant  pratiquée  par  les  fils,  je  cau¬ 
térisais  avec  un  pinceau  de  charpie  imprégné  d’ammoniaque  la  sur¬ 
face  épidermale  de  la  peau  invaginée;  je  voulais  l’enflammer,  la 
faire  suppurer,  adhérer  à  elle-même  et  à  la  surface  interne  du 
canal  inguinal  par  des  adhérences  solides  et  étendues,  enfin  créer 
là  un  long  bouchon  organique  que  rien  ne  pourrait  ébranler  et 
chasser  du  canal  inguinal. 

Cette  pensée  sembla  d’abord  si  logique  et  si  juste,  qu’elle  éveilla 
les  plus  grandes  espérances  et  séduisit  tout  le  monde  chirurgical 
en  Europe,  comme  l’auteur  lui-même.  Mais  l’expérience  n’a  pas  en¬ 
tièrement  confirmé  ces  brillantes  espérances  de  la  théorie;  de  plus, 
elle  nous  a  appris  que  la  cautérisation,  qui  est  douloureuse,  n’est  pas 
indispensable  et  qu’on  peut  la  supprimer;  c’est  ce  que  je  fais  tou¬ 
jours  maintenant. 

L’opération  achevée,  on  couche  le  malade  la  tête  élevée  et  pliée 
sur  la  poitrine,  les  cuisses  élevées  et  pliées  sur  le  ventre  au  moyen 
d’un  coussin  placé  sous  les  jarrets ,  afin  de  relâcher  les  muscles  du 
ventre  traversés  parles  fils  et  de  les  irriter  le  moins  possible  par  la 
tension  de  ces  fils  ;  enfin  un  coussin  est  placé  sous  le  scrotum  pour 
en  soutenir  le  poids  et  éviter  son  engorgement. 

Réfrigérants.  L’inventeur,  calculant  par  prévision  toutes  les 
mauvaises  chances,  tous  les  accidents,  qui  pouvaient  compromettre 
le  succès  de  l’invagination,  avait  imaginé  de  recourir  à  l’usage  de 
réfrigérants  locaux  appliqués  sur  la  région  de  l’aine,  ù  l’emploi  de 
vessies  remplies  d’eau  froide ,  afin  d’éviter  la  propagation  de  l’in¬ 
flammation  au  péritoine,  causée  par  la  présence  des  fils  qui  irritent 
incessamment  les  chairs  qu’ils  étreignent.  Mais,  d’une  part,  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  que  la  péritonite  n’est  guère  à  redouter,  parce  que 
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le  péritoine  n’est  pas  atteint  par  l’opération  ,  et,  d’autre  part,  elle 
a  montré  que  ces  vessies  laissent  transsuder  l’eau  et  finissent  par 
mouiller  de  proche  en  proche ,  par  la  capillarité,  les  draps  et  le  lit 
du  malade,  par  enrhumer  celui-ci  et  lui  causer  une  toux  pénible, 
douloureuse  et  dangereuse.  J’ai  vu  deux  accidents  de  ce  genre , 
aussi  curieux  qu’importants  à  connaître.  Un  opéré  soumis  aux  ré¬ 
frigérants,  toussant  et  souffrant  vivement  à  chaque  effort  de  toux, 
porte  instinctivement  pendant  le  sommeil  et  involontairement,  as- 
sure-t-il ,  sa  main  sur  ta  région  de  l’aine,  fait  tomber  les  chevilles 
des  points  de  suture  ;  la  hernie  s’échappe  et  s’étrangle.  L’interne , 
ne  pouvant  réduire  la  hernie,  me  fait  avertir.  Je  me  rends  auprès 
du  malade;  je  réduis  la  hernie  avec  peine  ,  et  je  m’aperçois  que  le 
canal  inguinal  s’est  rétréci  en  deux  jours  au  point  de  ne  pouvoir 
admettre  le  petit  doigt,  tandis  qu’auparavant  il  admettait  l’index 
et  le  médius  à  la  fois. 

Dans  l’autre  cas ,  l’opéré  enrhumé  par  les  réfrigérants  et  toussant 
beaucoup,  la  plèvre  s’enflamma  après  les  bronches,  et  en  même 
temps  qu’il  se  produisit  une  suppuration  diffuse  autour  des  points 
de  suture,  qui  s’étendit  jusque  vers  les  côtes,  il  se  produisit  du  pus 
dans  la  plèvre ,  et  l’opéré  succomba. 

On  conçoit  qu’après  deux  cas  aussi  malheureux ,  l’inventeur  dut 
supprimer  les  réfrigérants  ou  du  moins  les  réduire.  Or  il  les  ré¬ 
duisit  à  une  compresse  de  10  à  l‘J  centimètres  carrés ,  imprégnée 
d’eau  fraîche  et  légèrement  exprimée,  pour  ne  pas  mouiller  le  ma¬ 
lade  ;  encore  ne  l’emploie-t-il  qu’afin  de  soulager  la  douleur  locale, 
trop  légère  pour  exiger  l’application  des  sangsues. 

Phénomènes  immédiats  et  consécutifs  à  l’invagination  par  la 
sature  enchevillée. 

1“  Le  premier  phénomène  qui  se  présente,  c’est  une  douleur  lé¬ 
gère  qui  provient  de  la  piqûre  de  la  peau  mince  du  scrotum  et  mé¬ 
diocrement  sensible  à  la  douleur. 

2°  Le  second  est  la  douleur,  beaucoup  plus  vive  et  bien  distincte 
pour  l’opéré ,  qui  vient  de  la  peau  de  la  région  de  l’aine,  que  l’ai¬ 
guille  traverse  difficilement,  parce  qu’elle  est  beaucoup  plus  épaisse 
et  résiste  bien  plus  à  l’aiguille  que  celle  du  scrotum.  On  a  la 
preuve  de  ce  que  j’avance  dans  l’histoire  fort  intéressante  et 
très-instructive  d’un  médecin  anglais ,  le  D''  Lenger,  qui  est  venu 
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d’Angleterre  me  demander  à  être  opéré,  et  qui  a  rédigé  lui-même 
l’histoire  de  l’opération  qu’il  a  subie.  On  la  trouvera  à  la  14®  ob¬ 
servation. 

3“  Les  anses  de  fil,  serrées  au  point  de  causer  à  peine  de  la  dou¬ 
leur,  finissent  par  en  causer  de  très-agaçantes,  parce  que,  au  moindre 
effort  pour  tousser,  rire ,  éternuer,  etc. ,  les  muscles  se  contractent 
et  souffrent  de  la  tension  des  fils  qui  les  traversent.  C’est  en  prévi¬ 
sion  de  ces  douleurs  que  j’ai  purgé  mes  malades  dès  le  principe, 
pour  leur  épargner  les  efforts  et  les  douleurs  de  la  défécation. 
M.  Lenger  les  a  décrites  comme  les  plus  fatigantes  par  l’immobilité 
et  le  calme  absolu  qu’elles  imposent  au  malade. 

4°  Le  canal  inguinal  s’enflamme  par  la  présence  de  la  peau  inva¬ 
ginée,  des  fils  et  même  d’un  seul ,  comme  le  démontrent  les  cas 
(obs.  10,  11  et  12)  où  je  n’ai  employé  qu’un  fil  en  anse,  sans  ou 
avec  un  grain  de  chapelet  (/ïff.  v).  Si  l’inflammation  est  modérée,  la 
peau  rqugit  autour  des  fils,  et  la  douleur  que  cause  une  pression 
légère  du  doigt  ne  dépasse  pas  un  pouce  de  rayon  ;  quand  elle  le 
dépasse,  l’inflammation  est  trop  forte  et  doit  être  réprimée.  Le  canal  se 
resserre  par  suite  de  l’inflammation  même  qui  s’empare  de  ses  parois 
et  de  la  peau  invaginée  ;  des  fluides  organisables  s’y  épanchent,  les 
pénètrent  et  les  unissent  ensemble.  La  tumeur  qui  en  résulte  s’ac¬ 
croît  à  un  certain  degré  jusqu’au  volume  d’une  noix,  d’un  œuf  de 
pigeon,  en  trois  ou  quatre  jours,  puis  suppure;  le  pus  s’échappe 
par  le  cul-de-sac  invaginé,  ulcéré  au  fond,  et  par  les  points  de  su¬ 
ture  qu’on  fait  bien  de  tenir  ouverts  en  y  introduisant  un  stylet,  de 
temps  en  temps,  pour  favoriser  l’écoulement  du  pus.  Après  quel¬ 
ques  jours  de  suppuration ,  on  distingue  un  noyau  inguinal  induré, 
ou  mieux  une  sorte  de  cordon  induré  qui  remonte  dans  le  canal 
inguinal  et  qui  résiste  à  des  tractions  modérées.  Si  l’on  exerce  ces 
tractions  sur  la  peau  invaginée  du  scrotum,  la  peau  y  résiste  de 
même,  dès  les  deuxième  ou  troisième  jours,  par  ses  adhérences  ;  si 
le  malade  tousse,  ordinairement,  dès  la  même  époque  et  surtout  au 
dixième  ou  vingtième  jour,  rien  ne  s’échappe.  Cette  contention  de 
la  hernie  s’observe  même  lorsque  le  malade  est  debout  et  fait  des 
efforts  assez  considérables  ;  mais  ce  sont  des  imprudences  que  l’on 
doit  lui  défendre,  car  il  pourrait  en  résulter  une  reproduction  de  la 
hernie  avec  étranglement  (obs.  8).  J’ai  vu  un  malade  se  lever  impu¬ 
nément  sans  bandage  au  huitième  jour  ;  cela  doit  être  sévèrement 
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défendu.  J’ai  vu  deux  foi.s  aussi  de  petites  hémorrhagies  qui  se  sont 
facilement  arrêtées  et  qui  provenaient  d’artérioles  dont  on  ne  sen¬ 
tait  pas  les  battements  (obs.  27)  ;  mais  l’accident  le  plus  sérieux , 
c’est  une  inflammation  locale  exagérée  qui  produit  une  suppuration 
circonscrite  ou  diffuse  et  peut  amener  la  mort ,  si,  jugeant  mal  la 
gravité  du  cas,  on  agit  avec  trop  de  mollesse  et  de  timidité.  On 
trouvera  des  exemples  de  la  hardiesse  et  de  la  fermeté  avec  laquelle 
il  faut  agir  clans  les  observations  consacrées  à  faire  connaître  les  ac¬ 
cidents  qu’on  peut  parfois  observer. 

Comment  se  fait  la  guérison?  11  semble  d’abord  facile  de  l’expli¬ 
quer,  surtout  lorsqu’on  se  laisse  guider  par  la  physiologie  patholo¬ 
gique,  à  la  lumière  de  laquelle  est  due  l’invagination.  Le  canal  et 
le  bouchon  cutané  s’enflamment,  de  la  lymphe  coagulable  les  unit; 
de  cette  inflammation,  qui  est  adhésive,  résulte  une  cicatrice 
solide,  l’oblitération  du  canal,  et  la  guérison.  Voilà  ce  que  l’inven¬ 
teur  avait  supposé  et  ce  qui  se  réalise  en  partie  ;  mais  ce  n’est  pas 
tout. 

Le  canal,  enflammé,  bouché  par  la  peau  invaginée  et  les  fluides 
organisables  qui  les  font  adhérer,  se  resserve  d’abord,  et  peut  même 
se  resserrer  entièrement  par  l’adhésion  de  ses  parois  et  guérir  la 
hernie.  Des  épanchements  de  matière  organisable  et  des  adhérences 
épiploïques,  intestinales,  aux  orifices  et  à  l’intérieur  du  canal  ingui¬ 
nal,  des  adhérences  du  sac  péritonéal  refoulé  vers  l’orifice  interne 
du  canal  inguinal,  dans  le  canal  ou  vers  l’orifice  externe,  peuvent 
expliquer  la  guérison  quand  ces  dispositions  existent,  et  ont  été 
constatées  par  l’autopsie,  plus  ou  moins  longtemps  après  une  gué¬ 
rison  soutenue  et  radicale;  mais  il  y  a  des  cas  où  le  canal  et  l’an¬ 
neau  inguinal  restent  libres  et  larges  au  point  que  le  doigt  indica¬ 
teur  y  pénètre  très-bien  en  invaginant  la  peau  du  scrotum,  et  aussi 
facilement  que  du  côté  opposé,  où  il  n’y  a  plus  de  hernie.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’alors,  l’orifice  inlerne  est  oblitéré  par  des  tissus  que  le  doigt 
ne  distingue  point,  parce  que  ces  tissus  sont  souples  et  non  indurés. 
Enfin,  nous  l’avons  déjà  dit,  la  peau  invaginée  et  les  matières  orga¬ 
nisables,  qui  concourent  à  former,  dès  les  premiers  jours  de  l’inva¬ 
gination,  un  bouchon,  puis  un  cordon  adhérent  dans  le  canal  in¬ 
guinal,  se  résorbent  graduellement,  tandis  que  la  peau  du  scrotum 
se  rétracte  et  ressort  du  canal  pour  reprendre  peu  à  peu  sa  place 
primitive. 


HBUNIE  INGUINALE.  301 

Voici  les  fails  qui  prouvent  ces  assertions  :  I"  si  l’on  cautérise 
avec  le  nitrate  d’argent  mouillé  le  bord  du  cul-de-sac  invaginé  dans 
tout  son  contour,  il  en  résulte,  au  bout  de  quelques  heures,  un  an¬ 
neau  brun  qui,  à  partir  de  sa  formation,  s’accroît  peu  à  peu  d’éten¬ 
due,  surtout  du  côté  du  scrotum,  parce  que  c’est  surtout  cette 
partie  de  peau  qui  fournit  l’invagination  ;  2"  le  cordon  intra-ingui- 
nal,  qiic  l’on  sent  au  toucher,  diminue  graduellement,  et  disparaît 
du  premier  au  second  mois  par  résorption. 

On  reconnaU  la  guérison  de  la  hernie  lorsqu’elle  ne  ressort  plus 
du  canal  dans  les  efforts  qui  suffisaient  pour  la  faire  reparaître  ; 
mais,  comme  cette  guérison  peut  être  assez  peu  solide,  il  faut  en¬ 
gager  le  malade  à  éviter  les  grands  efforts  pour  s’assurer  de  la 
guérison;  la  hernie  pourrait  alors  se  montrer  comme  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  n’ont  pas  de  hernie  et  où  elle  se  développe  par  la  toux, 
par  les  efforts  d’une  défécation  pénible. 

L’invagination  ne  marche  pas  toujours  si  heureusement;  quel¬ 
quefois  l’inflammation  du  canal  est  trop  vive  dés  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  la  douleur  locale  des  points  de  suture  s’étend  à 
plus  d’un  pouce  de  rayon  et  se  prolonge  dans  la  direction  des  bran¬ 
ches  antérieures  des  nerfs  lombaires,  des  intercostaux,  et  des  fibres 
musculaires  du  grand  oblique  de  l’abdomen.  On  a  besoin  ici  d’ex¬ 
périence  personnelle,  car  c’est  l’annonce  d’un  abcès  ou  d’une  sup¬ 
puration  diffuse  ;  il  faut  alors  se  h;\ter  de  desserrer  les  fils,  et  si,  au 
bout  de  quelques  heures,  cette  précaution  paraît  insuffisante,  il  faut 
les  enlever  et  recourir  à  une  application  de  26  à  30  sangsues  (ob¬ 
servations  23,  24,  etc.),  aux  cataplasmes  narcotiques  et  émollients, 
et  même  aux  lavements,  s’il  y  a  des  matières  dans  le  rectum,  pour  le 
débarrasser  sans  aucun  effort  de  la  part  du  malade.  Si  les  piqûres 
de  la  suture  ne  suffisaient  pas  pour  livrer  passage  à  la  suppuration, 
il  faudrait  même  y  pourvoir  par  une  incision  convenable.  L’orage 
dissipé,  la  guérison  se  fait  comme  dans  les  cas  ordinaires,  mais  avec 
un  peu  plus  de  lenteur  et  peut-être  plus  de  solidité. 

La  cure  terminée,  le  malade  doit  porter  un  bandage  jusqu’à  ce 
que  la  hernie  ne  fasse  plus  de  saillie  à  l’anneau  ni  dans  le  canal  in¬ 
guinal  pendant  les  efforts.  Pour  le  savoir  et  le  bien  reconnaître,  il 
faut  introduire  l’indicateur  ou  le  petit  doigt  dans  le  canal  inguinal 
en  y  invaginant  la  peau  du  scrotum.  Ce  mode  d’exploration,  né  de 
la  découverte  de  l’invagination  même,  est  biensupéricur  à  la  seule 
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application  des  doigts  sur  l’anneau  et  ne  doit  pas  être  négligé.  On 
doit  faire  la  même  expérience  sur  l’autre  côté  s’il  n’y  a  pas  de 
hernie ,  afin  de  mieux  juger  de  l’état  des  anneaux  et  de  la  tendance 
des  viscères  à  s’échapper.  On  conçoit  que  si ,  du  côté  opéré ,  les 
viscères  tendent  moins  à  sortir  que  du  côté  où  il  n’y  a  pas  de  hernie, 
on  aura  d’autant  plus  de  raisons  pour  croire  à  la  solidité  delà  cure; 
mais,  lorsque  la  guérison  se  soutient  depuis  plus  de  dix  ans,  je  crois 
que  la  cure  peut  généralement  passer  pour  radicale. 

Comparaison  et  appréciation  des  principaux  procédés  d'in¬ 
vagination  par  la  suture  enchevillée,  par  l'invaginateur  ri^ 
gide ,  et  par  le  séton. 

Nous  venons  de  nous  occuper  de  l’invagination  par  nos  trois 
procédés  ;  examinons  les  autres. 

C invagination  par  un  invaginateur  rigide  a  été  proposée  par 
M.  Leroy ,  qui  ne  l’a  point  appliquée,  par  M.  Wutzer,  et  ensuite 
par  M.  Valette ,  qui  l’ont  exécutée.  Elle  consiste  à  invaginer  la  peau 
dans  le  canal  inguinal,  puis  à  introduire  un  cylindre  rigide  dans  le 
cul-de-sac  invaginé,  à  la  place  du  doigt  indicateur  ou  du  petit 
doigt  bien  graissé  qui  se  relire,  enfin  à  maintenir  l’invaginateur 
à  la  place,  au  moyen  d’un  procédé  quelconque. 

M.  Wutzer  l’y  maintient  au  moyen  d’une  longue  aiguille  qui 
traverse  le  cylindre  invaginateur  dans  sa  longueur  et  sort  oblique¬ 
ment  en  avant,  en  traversant  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal. 
11  forme  un  crochet  à  concavité  intérieure,  qui  agit  absolument 
comme  un  seul  fil  dans  l’invagination  par  suture  enchevillée  et  par 
suture  à  grain  de  chapelet.  L’auteur  y  joint  même  l’action  d’une 
vis  de  pression  ;  mais  cela  ne  change  pas  sensiblement  le  méca¬ 
nisme  de  l’instrument. 

M.  Valette  se  sert  aussi  d'un  invaginateur  cylindrique  et  creux 
avec  lequel  il  invaginé  la  peau  dans  le  canal  inguinal  et  l’y  main¬ 
tient  au  moyen  d’une  aiguille  courbe,  analogue  à  celle  de  Wutzer, 
qui  traverse  lïnvaginateur  et  la  paroi  antérieure  du  canal  ingui¬ 
nal.  11  se  sert  en  outre,  pour  maintenir  l’invaginateur  en  place, 
d’une  ceinture  qui  embrasse  la  base  de  la  poitrine  et  le  haut  du 
ventre.  M.  Valette  ajoute  à  ces  premiers  moyens  opératoires 
l’emploi  de  la  cautérisation  de  la  piqûre  faite  à  la  paroi  anté- 
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rieure  du  canal  inguinal,  par  suite  d’idées  systématiques  qui 
ne  sont  pas  lout  à  fait  sans  fondement  contre  la  propagation  ou 
la  diffusion  des  inflammations  phlegmoneuses  produites  par  la 
cautérisation  actuelle  ou  potentielle.  Cependant  je  n’oserais  pas 
affirmer  avec  lui  que  ses  succès,  sans  revers,  soient  dus  à  la  cau¬ 
térisation.  Le  procédé  deWutzer,à  l’occasion  duquel  M.’Roth- 
mund  annonce  140  succès  sans  aucune  mort,  et  qui  ne  cauté¬ 
rise  pas,  est  bien  supérieur  au  chiffre  de  M.  Valette  ;  le 
mien  même,  qui  a  frayé  le  chemin  à  tous  les  autres,  et  a  dû  éprou¬ 
ver  d’abord  des  insuccès  que  l’expérience  diminue,  est  peut-être 
supérieur  à  celui  de  M.  Valette,  puisque  je  n’ai  eu  que  quatre 
malheurs  sur  une  centaine  d’opérés ,  et  que  le  total  des  opérés  de 
M.  Valette  ne  s’élève  qu’a  dix-sept.  Sans  me  préoccuper  de  ces 
chiffres,  je  crois  que  les  trois  procédés,  celui  de  M.  Wutzer,  celui 
de  M.  Valette,  et  le  mien,  par  un  seul  fil,  qui  a  précédé  les  leurs,  se 
valent;  je  crois  même  que,  par  un  seul  fil  avec  addition  d’un  grain 
de  chapelet  {fig.  v),  mon  procédé  vaut  mieux,  parce  qu’alors  il  n’y  a 
qu’une  piqûre  ,  pas  d’étranglement  des  parties  molles,  pas  même 
d’étranglement  demi-circulaire  ,  comme  dans  la  suture  enchevilléc 
à  double  cheville;  pas  d’invaginateur  rigide  plus  ou  moins  irritant 
et  capable  de  contondre  les  parties  molles. 

Sans  croire  absolument  aux  vertus  que  M.  Valette  attribue  à  la 
cautérisation,  si  l’expérience  démontrait  ses  avanges,  je  l’ajou¬ 
terais  certainement  à  mon  procédé;  et  ce  serait  très-facile  au  moyen 
d’une  sonde  à  meurtrières  circonférentielles,  chargée  de  caus¬ 
tique,  et  que  j’introduirais  sur  la  pointe  de  mon  aiguille,  qui  servi¬ 
rait  de  conducteur,  au  moment  où  je  la  retirerais  dans  sa  gaine. 

Le  procédé  d'invagination  par  le  séton  est  une  excellente  opé¬ 
ration  ;  c’est  ce  que  m’a  démontré  l’emploi  que  j’en  ai  fait  en  1836, 
chez  Sophie  V.  (obs.  2),  dont  la  guérison  s’est  toujours  soutenue  de¬ 
puis,  malgré  deux  grossesses  et  la  nécessité  de  travailler,  comme  une 
domestique,  pour  vivre.  Mais  cela  s’explique  :  l’opération  que  l’on 
fait  alors  n’est  que  celle  d’un  séton  passé  à  travers  les  deux  ou  trois 
couches  musculaires  minces  des  muscles  du  ventre  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’anneau  inguinal,  et  comme  ce  séton  se 
pratique  par  une  ouverture  de  la  peau  de  1  à  2  centimètres,  paral¬ 
lèles  à  l’anneau ,  la  suppuration  trouve  par  là  une  issue  facile  et  ne 
tend  pas  à  s’infiltrer  entre  les  muscles  et  à  y  former  des  suppura- 
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lions  diffuses  ou  de  gros  abcès.  D’un  autre  côté,  on  peut  aussi  conser¬ 
ver  l’ouverture  supérieure  dilatée  faite  à  la  peau  par  l’aiguille ,  en  y 
attirant  avee  le  Bipassé  par  cette  aiguille  l’extrémité  supérieure  du 
séton  mèche;  par  là  on  assurerait  mieux  encore  réeouleracnt  du  pus 
etrôn  préviendrait  son  infiltration  mécanique  dans  les  tissus.  Ce  pro¬ 
cédé,  qui  m’a  si  bien  réussi,  a'eu  d’aussi  beaux  succès  chez  M.  Mos- 
ner,  quoiqu’il  ait  eu  1  cas  de  mort  sur  34.  Ce  fait  doit  être  regardé 
comme  un  accident ,  et  non  comme  la  proportion  des  morts  que  le 
procédé  peut  déterminer.  11  faudrait  des  centaines  défaits  et  même 
davantage,  pour  connaître  cette  proportion  ;  il  en  est  de  même  de 
tous  les  remèdes.  C’est  ce  qui  fait  que  nous  sommes  si  ignorants  sur 
la  valeur  thérapeutique  proportionnelle  ou  chiffrée  des  drogues , 
de  nos  méthodes  thérapeutiques,  et  que  nous  ne  la  connaissons  pas 
même  pour  une  seule  drogue,  ni  une  seule  méthode  curative.  Voilà 
ce  qu’il  faut  dire  aux  charlatans  qui  enseignent  le  contraire. 

On  me  dira  peut-être:  Mais  puisque  vous  avez  une  si  haute  opi¬ 
nion  de  l’invagination  par  le  séton,  pourquoi  ne  l’avcz-vous  pas  em¬ 
ployée  davantage?  C'est  d’abord  que  je  n’en  avais  pas  une  aussi 
haute  idée  ;  c’est  secondement  que  j’avais  d’abord  une  extrême 
confiance  dans  rinvaginatiou  à  plusieurs  fils,  et  pas  de  défiance  con¬ 
tre  ce  procédé;  c’est,  en  troisième  lieu,  que  dans  mon  procédé  du 
séton,  il  faut  recourir  au  bistouri  et  faire  d’abord  une  petite  inci¬ 
sion  à  la  peau  ,  ce  qui  effraie  et  inquiète  les  malades  bien  plus  que 
de  simples  piqûres  ;  mais ,  d'une  part ,  les  cas  où  je  n’ai  employé 
qu’un  seulfil  avec  ou  sans  grain  de  chapelet;  d’autre  part,  les  suc¬ 
cès  de  M.  Mosncr;  enfin  mes  réflexions,  m’ont  peu  à  peu  convaincu 
des  avantages  du  séton.  Eh  bien, me  dira-t-on,  pourquoi  ne  recom¬ 
mandez-vous  pas  le  procédé  de  M.  Mosncr,  qui  se  borjie ,  après 
avoir  invaginéla  peau  à  traverser  la  peau,  le  canal  d’un  simple  fil 
qu’il  laisse  à  demeure  jusqu’à  ce  que  ce  fil  ait  produit  une  inflamma¬ 
tion  suffisante?  Je  ne  le  recommande  pas,  parce  que  ce  procédé ,  aidé 
d’une  compression  continuelle  comme  le  fait  l’auteur,  est  extrême¬ 
ment  long  et  ne  me  parait  pas  suffisamment  efficace;  mais  l’inva¬ 
gination  par  un  fil  et  un  grain  de  chapelet ,  et  l’invagination  par  le 
Séton  tel  que  je  la  fais;  me  paraissent,  en  ce  moment,  les  deux 
meilleurs  procédés  de  cure  radicale  pour  la  hernie. 

Passons  maintenant  aux  observations  qui  servent  de  pièces  jusli- 
fieativ.es  et  de  fondement  à  la  doctrine  que  je  viens  d’exposer.  . 
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Observations  cliniques  à  l’appui  des  doctrines  qui  précèdent. 

Outre  les  modiflcatioiis  théoriques  et  pratiques  mentionnnécs 
clans  l’histoire  générale  de  l’invagination  ,  le  lecteur  trouvera  dans 
les  observations  particulières  des  détails  que  je  n’ai  pas  cru  devoir 
indiquer  dans  l’exposition  générale.  Je  rappellerai  d’abord  que  les 
cinq  observations  de  cure  radicale  anciennes,  déjà  publiées  dans  le 
premier  article  forment  une  première  série. 

Je  diviserai  les  autres  en  plusieurs  antres  séries  destinées  à  jus¬ 
tifier  les  assertions  et  les  principes  de  l’histoire  générale.  Je  com¬ 
mencerai  par  les  premières  opérations  de  hernie  que  j’ai  pratiquées. 
On  y  suivra  plus  facilement  les  progrès  du  traitement,  sa  simplifi¬ 
cation  et  son  perfectionnement,  par  l’expérience  clinique.  [,es  pre¬ 
mières  observations  seront  donc  relatives  surtout  au  traitement,  à 
ses  modifications;  le  troisième  groupe  montrera  des  cas  simples 
tels  qu’ils  sont  le  plus  souvent;  dans  le  quatrième,  nous  placerons 
les  cas  compliqués  d’accidents;  dans  le  cinquième  ,  trois  observa¬ 
tions  de  mort. 

Deiixièmh  sÉuiE.  —  Observations  reiatives  aux  modifications 
lia  trailement  étudiées  d'abord. 

0ns.  VI.  —  Hernie  inguinale;  invaginaüim  parmture  entrecoupée  à  cinq 
points,  suture  extérieure;  guérism.  —  Henri  Paclie,  Jardinier,  entre  à 
riièpilal  Saint-Louis ,  te  9  mars  18.3.).  C’est  un  homme  d’une  forte  con¬ 
stitution,  d’un  tempéranient  bilieux  ,  âgé  do  45  ans.  Militaire  depuis  17 
ans  jusqu’à  35,  il  a  conservé,  malgré  les  fatigues  et  les  iiUemitéries  de 
plusieurs  campagnes,  une  bonne  santé.  Il  y  a  trois  ans  qii’il  lui  est  sur¬ 
venu  peu  à  peu,  et  sans  cause  connue,  une  hernie  inguinale  du  côté 
droit;  aucune  affection  semblable  n’a  existé  ni  chez  son  père,  ni  chez 
son  grand-père.  Cette  hernie  s’estaccrue  graduellement  jusqu'au  volume 
du  poing,  (|u’elle  présentait  à  l’arrivée  du  malade.  Il  n’a  jamais  poVlé 
de  bandage;  il  a  toujours  pu  réduire  la  tiimeur  avec  assez  de  facilité; 
mais,  depuis  environ  six  mois,  elle  ne  restait  pas  réduite,  et  ressortait 
aussitôt  que  la  main  cessait  de  presser  sur  l’ouverture.  Cette  tumeur  a 
toujours  été  molle,  et  son  retour  dans  le  ventre ,  depuis  qu’elle  était  de¬ 
venue,  un  peu  volumineuse,  donnait  lieu  à  des  gargouillements;  mais 
il  s’y  était  joint  d’autresphénomènes  qui  portent  à  penser  que  la  vessie, 
aussi  bien  que  l’iiilestin,  se  trouvait  habituellement  dans  la  hernie.  De¬ 
puis  un  an,  le  malade  a  remarqué  que  s’il  pressait  sur  la  tumeur,  après 
avoir  uriné,  11  pouvait  donner  lieu  à  une  seconde  envie  d’uriner  et  à 
une  seconde  émission  d’urine.  Pendant  les  six  derniers  mois  A  pèu  ])rès, 
il  a  toujours  uriné  avec  facilité;  mais,  pendant  les  six  mois  précédents, 
'V.  :iü 


MÉMOIUES  ORIGINAUX. 


il  éprouvait  de  la  difficulté  :\  rendre  les  urines',  lorsque  la  tumeur  était 
sortie.  Eu  la  réduisant ,  il  faisait  disparaître  celte  difficulté.  Alors  Turine 
sortait  goutte  à  goutte  et  ne  pouvait  être  renduequ’avec  de  grands  efforts. 
Pendant  quelque  temps,  elle  a  été  teinte  de  sang  et  ensuite  purulente. 

État  actuel.  Indépendamment  d’une  maladie  de  peau  dont  je  ne  veux 
pas  m’occuper  ici ,  cet  homme  portait  une  petite  hernie  le  long  de  la 
ligne  blanche,  immédiatement  au-dessus  de  l’ombilic;  elle  est  survenue 
à  l’âge  de  17  ans,  à  la  suite  d’un  coup  reçu  dans  celte  région  ;  elle  n’a 
Jamais  dépassé  le  volume  d’une  noix.  Le  malade  n’en  a  éprouvé  aucune 
gène  et  n’y  a  jamais  lait  attention.  Une  autre  hernie ,  du  volume  du 
poing,  existe  à  l’aine  droite,  se  réduisant  facilement,  et  paraissant 
avoir  parcouru  le  canal  inguinal  de  haut  en  bas;  mais  le  canal, 
presque  effacé,  â  peu  près  direct,  d’avant  en  arrière,  admet  aisément 
l’extrémité  du  doigt  dans  son  intérieur.  Le  cordon  est  en  arrière  et 
en  dedans  de  la  hernie.  Du  reste ,  la  santé  générale  est  bonne  ;  mais, 
la  hernie  gênant  beaucoup  le  malade,  il  désire  l’opération ,  qui  est 
alors  décidée  pour  le  jeudi  12  mars  1835.  L’appareil  préparé  se  compo¬ 
sait  de  cinq  fils  doubles,  cirés,  enfilés  d’une  aiguille  courbe  à  chacune 
de  leurs  extrémités,  de  petits  cylindres  de  sparadrap,  de  cérat,  d’ammo¬ 
niaque,  de  ciseaux,  de  compresses  carrées,  de  charpie,  de  compresses 
induites  de  cérat,  et  enfin  une  bande  de  six  aunes  environ. 

Le  malade  fut  situé  convenablement,  la  tête  élevée  par  des  coussins  et 
fléchie  sur  la  poitrine,  comme  pour  l’opération  d’une  hernie  étranglée. 
Placé  entre  .ses  cuisses,  écartées  et  soulevées,  j’introduis  mon  doigt  in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche,  aussi  profondément  que  possible,  dans  le 
canal  inguinal,  au  devant  du  cordon,  entraînant  ainsi  la  peau  vers 
la  cavité  abdominale,  a  la  profondeur  d’environ  1  pouce  et  demi  ;  alors 
je  glissai  sur  la  pulpe  de  ce  doigt  une  aiguille  courbe  armée  d’un  fil; 
j’en  portai  la  pointe  directement  en  haut,  dans  le  fond  du  prolongement 
sacciforme  de  la  peau  retournée;  puis,  par  un  mouvement  de  bascule 
imprimée  à  l’aiguille,  je  la  fis  traverser  ainsi,  d’arrière  en  avant,  la 
peau  refoulée  à  l’intérieur  et  la  paroi,  antérieure  du  canal  inguinal. 
L’autre  extrémité  du  fil,  armée  d’une  seconde  aiguille,  fut  passée  de 
même  un  peu  plus  en  dehors ,  et  ressortit  à  3  ligne's  environ  en  dehors 
de  la  première.  Çnsuite  les  deux  extrémités  furent  nouées  ensemble  et 
serrées  sur  un  petit  rouleau  de  sparadrap  qui  protégeait  la  peau.  Un  se¬ 
cond  fil  fut  passé  de  la  même  manière  à  la  partie  supérieure  et  externe  du 
canal  inguinal;  un  troisième  du  même  côté,  puis  un  quatrième  et  même 
un  cinquième  au  côté  interne,  pour  obtenir  des  adhérences  solides  entre 
la  peau  invaginée  et  les  parois  du  canal  herniaire.  Tous  furent  liés 
comme  le  premier  et  coupés;  mais  les  deux  derniers,  un  de  chaque 
côté,  furent  eonservés  pour  pouvoir  rapprocher  plus  tard,  à  volonté,  les 
bords  de  l’ouverture  du  cul-de-sac  invaginé.  Toujours  poursuivi  par 
l’idée  d’affermir  l’adhésion  de  la  peau  invaginée,  j’enflammai  sa  surface 
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épideriiiale  deveiiuè  interne  avec  un  petit  tampon  de  charpie  imbibé 
d’ammoniaque,  mais  l’ammoniaque  était  faible.  Cette  première  applica¬ 
tion  irritante  et  vésicante  n’ayant  pas  suffi;  au  bout  d’une  heure  je  la  re-  ’ 
nouvelait  et  une  heure  plus  lard  on  enleva  une  partie  de  l’épiderme, 
qui  se  détacha  avec  assez  de  facilité  ^ür  les  parois  de  l’excavation  ; 
alors  je  fermai  l’orifice  extérieur,  en  rapprochant  et  nouant  ensemble 
les  extrémités  des  fils  Interne  et  externe  conservés;  puis  une  légère 
compression  fut  faite  par-dessus,  au  moyen  d’un  tampon  de  charpie  et 
d’un  spica.  Le  lendemain  malin  14,  rien  ne  fut  changé.  Le  troisième 
jour,  15  mars,  la  suppuration  était  établie  dans  tous  les  points  touchés 
par  l’ammoniaque;  il  y  avait  un  peu  de  gonflement  dans  les  tissus  em¬ 
brassés  par  les  fils;  tout  le  pourtour  de  la  peau  invaginée  était  rouge  et 
enflammé,  et  il  sortait  un  peu  de  pus  par  les  points  de  suture.  Le  malade 
souffrait.  Je  détruisis  les  nœuds  qui  réunissaient  les  fils  latéraux;  un 
lavement  fut  donné,  et  amena  une  petite  selle.  Les  douleurs  se  calmèrent 
dans  la  journée,  et  il  resta  seulement,  de  temps  à  autre,  quelques  élan¬ 
cements. 

Le  16  mars,  quatrième  jour,  les  points  de  suture  continuaient  de  don¬ 
ner  un  peu  de  pus,  et  la  peau  commençait  à  se  couper  sous  les  fils  ;  j’en¬ 
levai  le  fil  interne  et  supérieur,  qui  était  le  plus  serré.  Le  malade  souf¬ 
frait  moins  que  la  veille.  Le  cul-de-sac  de  la  peau  invaginée  paraissait 
se  réunir,  mais  l’orifice  restait  assez  largement  ouvert  et  suppurait 
abondamment.  J’avais  pensé  qu’il  pourrait  être  fort  avantageux ,  pour 
assurer  la  solidité  du  bouchon  formé  par  la  peau  et  l’empêcher  de  res¬ 
sortir  du  canal ,  de  fermer  l’orifice  de  ce  cul-de-sac  par  un  lambeau  de 
peau,  pris  au-dessous ,  et  réuni  immédiatement  par  suture  avec  la  lèvre 
supérieure  avivée  de  l’orifice  extérieur.  Regrettant  de  ne  l’avoir  pas 
fait  au  moment  de  l’opération ,  et  désireux  d’assurer  le  succès,  malgré 
l’irritation  qui  existait,  je  tentai  alors  cette  réunion.  Pour  cela,  deux 
incisions  furent  pratiquées,  l’une  dans  le  pli  de  l’aine,  au-dessous  du 
cordon  et  parallèlement  à  sa  direction;  l’autre,  tout  le  long  du  bord  su¬ 
périeur  et  interne  de  l’ouverture  du  cul-de-sac.  Ges  deux  incisions,  pa¬ 
rallèles  aux  bords  de  l’anneau  inguinal,  laissaient  entre  elles  une  bande 
de  peau  large  d’environ  1  pouce,  qui  se  continuait  directement  avec  là 
peau  refoulée  dans  le  canal  ;  ensuite  la  lèvre  supérieure  de  l’incision  in¬ 
terne  et  supérieure  fut  réunie  par  deux  points  de  suture  de  l’incision 
du  pli  de  l’aine  avec  la  lèvre  inférieure;  elles  formèrent  ainsi  un  pont 
par-dessus  la  languetle  de  peau  qui  allait  s’enfoncer  dans  l’anneau.  J’eus 
soin  que  cette  suture  ne  portât  pas  sur  la  peau  enflammée,  et  j’èspé- 
rai  fixer,  fortement  et  définitivement ,  par  cette  suture  toute  exté¬ 
rieure,  le  bouchon  dans  le  canal  ;  je  rapprochai  les  lèvres  de  cette  su¬ 
ture,  au  moyen  de  bandelettes  de  sparadrap,  pour  empêcher  que  là 
peau  ne  fût  coupée  trop  vite  par  les  fils;  puis  on  pansa  à  plat,  on  réâp- 
pliqua  le  bandage,  et  on  maintint  toujours  le  malade  dans  la  même  po¬ 
sition,  les  cuisses  élevées  et  fléchies  légèrement  sur  le  bassin.  L’appétit 
revenait.  —  Bouillon,  potages. 
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Le  17  mars,  cinquième  jour,  j’enlevai  tous  les  fils,  excepté,  les  deux 
d’en  bas.  Tous  les  points  de  suture  suppuraient;  mais'  les  deux  points 
inférieurs  externe  et  interne  avaient  frappé  de  gangrène  les  parties  qu’ils 
embrassaient  dans  leur  anneau.  On  voyait  dans  les  deux  petites  plaies 
qui  en  résultaient  de  petites  portions  d’aponévrose,  de  tissu  cellulaire 
gangrenés. 

Le  19  mars,  septième  jour,  je  m’aperçus  que  les  deux  points  de  su¬ 
ture  d’en  bas,  appliqués  pour  fermer  l’orifice  du  cul-de-sac  invaginé 
coupaient  la  peau,  s’ulcéraient  sans  avoir  amené  l’adhésion  des  deux  lè¬ 
vres  mises  en  contact;  je  les  retirai,  et  laissai  les  deux  plaies  se  fermer 
d’elles-mêmes. 

Le  21  mars,  il  n’y  avait  plus  de  gangrène  ;  les  parties  suppurantes  s’af¬ 
faissaient  et  se  re.sserraient.  Le  malade  déclara  qu’il  ne  sentait  rien  se 
déranger  comme  auparavant,  lorsqu’il  toussait. 

Le  23  mars,  je  supprimai  le  cérat,  pour  panser  la  plaie  avec  de  la 
charpie  sèche,  qui  put  favoriser  le  dévelojjpement  de  bourgeons  charnus 
et  hâler  la  cicatrisation.  Je  fis  tousser  le  malade  en  le  tenant  couché;  la 
hernie  ne  reparut  |)as.  Les  points  suppurants  allèrent  diminuant  de  plus 
en  plus. 

Le  27  mars,  je  fis  mettre  le  malade  sur  ses  genoux,  en  lui  comman¬ 
dant  de  tousser  et  de  faire  des  efforts  modérés:  aucun  point  ne  céda  ou 
ne  parut  disposé  à  céder  à  la  pression  desviscèri’s.  J’avais  craint  que  les 
petites  perles  de  substance  produites  dans  l’aponévrose  par  l’action 
trop  forte  des  fils  inférieurs  pussent  favoriser  la  formation  de  nouvelles 
.hernies  ;  mais,  dans  cette  expérience ,  il  ne  nous  sembla  pas  que  les  in¬ 
testins  eussent  la  moindre  tendance  à  s’écliapper  par  là. 

Le  lendemain  28,  la  même  expérience  fut  renouvelée  et  avec  le  môme 
résultat. 

Bientôt  les  plaies  furent  complètement  fermées,  et  ne  laissèrent  que 
des  cicatrices  peu  apparentes.  La  hernie  ne  se  remontrait  pas;  seule- 
menl,  lorsque  le  malade  toussait  ou  faisait  d’aulres  efforts,  on  voyait 
la  paroi  abdominale  bomber  assez  fortement  tout  le  long  du  ligament 
deFnlIope,  comme  si  l’aponévrose  du  grand  oblique  avait  été  affaiblie 
dans  sa  portion  inférieure,  par  la  hernie  ou  par  l’opération  ;  mais  les 
viscères  ne  s’écliappaienlen  aucun  point.  On  donna  au  malade  un  ban- 
d%"e,  qn  lui  recommandant  de  le  porter  constamment.  L’influence  de 
cette  pression  constante  et  du  repos  parurent  d’abord  fortifier  la  partie, 
qui  se  laissait  moins  distendre;  mais  bientôt  cet  homme  prit  les.fonctions 
d’infirmier,  et  comme  le  bandage  le  gênait  en  marchant,  il  mit  beau¬ 
coup  de  négligence  dans  son  application.  Au  bout  de  quelque  temps,  on 
s>perçut,en  explorant  de  nouveau  la  région  opérée,  pendant  qu’il  fai¬ 
sait  des  efforts,  que  les  viscères  s’étaient  ouvert  une  voie  au  dehors;  on 
.seTi|ail,.en  effet,  au-dessous  de  la  cicatrice  correspondant  à  l’orifice  de 
l’invagination,  les  viscères  glisser  sous  la  peau,  mais  sans  y  former. tu¬ 
meur,  et  rentrer  sous  Iq  inoindre  pression  :  l’ouverture  qui  leur  don- 
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liait  passage  élail  peu  large.  Du  reste,  quoique  le  malade  continuât  de 
prendre  aussi  peu  de  soin  pour  mainlenir  le  bandage,  la  hernie  n’aug¬ 
menta  point,  et  ne  forma,  sous  la  peau,  qu’une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noisette.  Il  partit  â  la  fin  du  mois  de  juin,  et  je  ne  l’ai  plus  revu. 
Ainsi,  quoiqu’il  ne  fût  point  guéri,  sa  hernie  se  trouva  néanmoins 
améliorée. 

Remarques.  Le  lecteur  a  rlù  observer  :  1“  que  la  .suture  entre¬ 
coupée,  soit  parle  nombre  de  ses  points,  soit  parce  qu’elle  étrangle 
circulaircment  les  tissus,  a  causé  un  peu  de  gangrène;  2"  que  la 
suture  extérieure  qu’on  a  inventée  depuis  a  été  employée  dès  ma 
première  opération  d’invagination;  3”  que  le  malade  porta  son 
bandage  avec  peu  d’exactitude;  4"  que  la  hernie  récidiva,  mais  plus 
petite  qu’auparavant. 

Obs.  VII.  —  IJernie  inguinale  opérée  par  V invagination  en  chevillée ,  suture 
extérieure-,  guérison.  —  Cochois,âgé  de  62  ans,  cordonnier,  sonneur  et 
chantre  d’église,  d’une  forte  constitution ,  d’une  excellente 'santé,  est 
entré  à  l’hôpital  le  26  mars  1835:  il  portait,  depuis  neuf  ans,  deux  her¬ 
nies  inguinales,  une  gauche  qui  atteignait  le  volume  d’un  œuf,  une 
droite  qui  ne.  dépassait  pas  la  grosseur  d’une  noix.  Développée  par  des 
efforts,  elles  n’ont  jamais  déterminé  le  moindre  accident ,  parce  qu’aus- 
sitôt  qu’elles  sont  devenues  un  peu  volumineuses,  le  malade  a  toujours 
porté  un  double  bandage,  qui  les  maintenait  constamment  réduites.  La 
gauche  avait  été  traitée  parle  brayer  aussitôt  après  son  apparition,  et 
elle  s’était  guérie;  mais,  le  bandage  ayant  été  quitté  trop  vite,  elle  se  re¬ 
produisit  bientôt  et  persista  toujours  depuis.  L’intestin  parut  être  le 
viscère  qui  s’échappait  dans  celle  hernie.  , 

Cochois  était  venu  pour  être  guéri ‘de  cette  maladie,  et  ne  présentait 
aucune  complication.  Diète  le  jour  de  son  entrée,  et  le  lendemain  de 
bonne  heure,  lavement,  pour  le  préparer  a  l’opération,  qui  fut  faite 
dan.s  la  matinée.  L’anneau  du  côté  droit  n’étant  fias  assez  large  pour 
admettre l’extrémilé  du  petit  doigt,  je  renvoyai  à  un  aiitVè  jour  la  suture 
decetailneau,  dar.s  l’intention  de  faire  fabriquer  une  sonde  canèlée  plus 
petite  que  le  doigt,  iiropro  à  le  icraiilacer;  et  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 
Mais  l’anneau  du  côté  gauche  était  a.ssez  largement  dilaté,  et  l’opération 
fut  immédiatement  pratiquée.  Le  cordon  testiculaire  était  en  bas  et  en 
dedans  de  l’ouverture. 

Après  avoir  refoulé  la  peail  dans  le  canal  lièrniaire,  comme  je  l’avais 
fait  chez  le  premier  malade,  je  passai,  de  la  même  manière  aussi  que 
chez  l’autre,  trois  points  dé  suture  seulement ,  qui  maintenaient  de  leurs 
trois  anses  le  fond  du  eul-de-sac  invaginé.  L’un  de  ces  points  était  èn 
haut,  uii  autre  en  dedans,  le  troisième  en  dehors;  je  ne  jugeai  pas  néces¬ 
saire  d’en  placer  davantage.  Mais,  au  lieu  de  fixer  les  deux  extrémités  de 


310 


MÉMOIRES  ORIGIBAOX. 


chaque  fil  sur  un  seul  cylindre  de  sparadrap,  comme  je  l’avais  fait  la 
première  fois ,  je  liai  séparément,  chaque  extrémité  sur  un  cylindre 
particulier,  formant  ainsi  trois  points  de  suture  enchevillée,  qui  n’é¬ 
tranglaient  pas  les  tissus  embrassés.  Cette  suture  finie,  la  peau  invaginée 
se  trouva  fermement  maintenue  dans  le  canal  herniaire,  et  tellement 
rapprochée  par  les  bords  de  l’anneau,  que  les  parois  du  cul-de-sac 
étaient  parfaitement  en  contact,  et  ne  laissaient  aucun  intervalle  entre 
elles  jusqu’à  l’orifice  de  l’invagination.  Cette  fois  on  s’était  procuré  de 
l’ammoniaque  concentrée,  et  il  suffit,  pour  enflammer  tout  l’intérieur 
de  ce  bouchon  artificiel ,  de  faire  pénétrer  jusqu’à  son  fond,  un  pinceau 
de  charpie  imbibé  deux  fois  de  ce  liquide,  qu’on  y  laissa  séjourner  un 
instant,  et  avec  lequel  on  frictionna  les  parois  de  la  cavité  pour  favo¬ 
riser  l’action  de  l’ammoniaque.  La  partie  opérée  fut  seulement  recou¬ 
verte  d’un  linge  enduit  de  cérat. 

A  cause  de  la  profession  de  cet  homme,  qui  l’oblige  à  faire  de  fré¬ 
quents  efforts  de  voix,  et  pour  rendre  la  guérison  plus  solide,  je  me 
décidai,  à  fermer  l’orifice  du  cul-de-sac,  en  prenant  au-dessus 
et  au-dessous  de  cet  orifice  deux  lambeaux  de  peau,  et  les  réunissant, 
au  devant*de  la  partie  invaginée,  par  une  suture  extérieure.  Celte  opé¬ 
ration  secondaire,  qui  avait  été  pratiquée  trop  tard  chez  le  premier 
malade,  alors  que  la  peau  était  enflammée,  et  qui  par  suite  n’avait  pas 
réussi  et  n’avait  nullement  contribué  à  la  guérison  de  la  hernie,  offrait 
ici  des  chances  très-favorables,  à  raison  de  l’état  de  la  peau,  qui  était 
saine  et  sans  inflammation  hors  du  cul-de-sac  invaginé.  Sept  ou 
huit  heures  après  l’opération,  je  pus  voir,  et  faire  voir  aux  in¬ 
ternes  de  mon  service  qui  m’accompagnaient,  que  tout  l’intérieur 
de  ce  prolongement  cutané  était  tapissé  par  une  matière  grisâtre  qui 
réunissait  déjà  assez  solidement  ses  parois,  et  se  tendait  en  filaments 
ou  en  fibres  résistantes  lorsqu’on  écartait  les  bords  de  l’orifice.  Néan¬ 
moins  je  pratiquai  d’une  part,  sur  les  bords  de  l’anneau  et  parallèlement 
à  ces  bords ,  deux  petites  incisions  et  deux  petits  lambeaux  de  3  centi¬ 
mètres,  que  j’unis,  par  deux  points  de  suture  enchevillée,  au  devant  de 
l’orifice  du  cul-de-sac  invaginé  :  je  le  recouvris  ainsi  d’un  pont,  comme 
dans  le  premier  cas.  (Diète;  situation  du  malade  comme  il  a  été  dit  plus 
haut;  application  de  compresses  imbibées  d’eau  blanche  sur  les  points 
de'suture,  et  puis  par-dessus  une  vessie  d’eau  froide,  que  l’on  change  à 
mesure  qu’elle  s’échauffe.) 

Le  lendemain  et  le  surlendemain ,  il  n’y  eut  rien  de  modifié,  et  le  ma¬ 
lade  alla  très-bien.  Au  bout  de  quatre  jours,  la  partie  opérée  paraissait 
encore  sans  inflammation  ;  la  peau  était  pâle  et  indolente;  les  bords  de 
l’orifice  étaient  adhérents.  On  coupa  une  des  extrémités  des  fils  qui  les 
réunissaient,  et  on  enleva  aussi  un  des  trois  poipts  de  suture  qui  main¬ 
tenaient  le  fond  du  prolongement  invaginé;  les  vessies  d’eau  froide 
furent  supprimées.  Le  malade  avait  pris  la  veille  des  bouillons ,  et  avait 
éprouvé  des  coliques  et  des  borborygmes  douloureux;  ces  accidents 
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augmentèrent  dans  la  journée,  et  produisirent  un  malaise  très-pénible, 
qui  céda  un  peu  après  deux  selles ,  procurées  par  des  lavements ,  donnés 
au  malade  ce  jour  même  et  le  lendemain  malin.  —  Le  1®*'  avrii  (cinq 
jours  révolus),  on  trouva  cet  homme  dans  l’état  suivant  :  fièvre  assez 
forte,  malaise  général,  rougeur  inflammatoire,  tuméfaction  et  douleur 
dans  tout  le  pourtour  de  l’anneau  inguinal,  où  il  paraissait  se  former 
un  phlegmon.  Tous  les  fils  furent  enlevés.  —  Diète  absolue;  réapplica- 
lion  des  vessies  d’eau  froide. 

Le  lendemain,  les  accidents  étaient  en  partie  dissipés,  et  le  3  avril,  on 
trouva  le  malade  tout  à  fait  calme  et  sans  fièvre.  L’inflammation  de  la 
paroi  abdominale  était  bien  circonscrite  et  moins  vive  ;  il  sortait  un 
peu  de  pus  par  les  points  de  suture  et  aux  extrémités  du  pont  formé  par¬ 
la  suture  extérieure,  au  devant  de  l’orifice  du  cul-de-sac.  —  Le  4  avril, 
les  vessies  d’eau  froide  furent  de  nouveau  supprimées,  et  l’on  rendit 
peu  à  peu  les  aliments.  —  Le  18,  il  restait  fort  peu  d’inflammation  dans 
la  partie,  et  la  suppuration  y  était  peu  abondante;  il  y  avait  encore  une 
assez  grande  dureté  dans  tout  l’intervalle  des  points  de  suture,  mais 
presque  sans  gonflement,  et  la  sensibilité  était  presque  nulle. 

Les  traces  de  l’inflammation  locale  continuèrent  de  s’effacer.  Vers  le 
dix-huitièmejour,  tous  les  points  de  suture  étaient  cicatrisés  ;  seulement 
il  y  avait  encore  un  léger  suintement  aux  extrémités  du  pont  formé  par 
la  suture  exiérieure,  dont  la  face  interne  n’avait  pas  adhéré  aux  parties 
sous-jacentes.  Plus  lard ,  on  y  a  placé  une  mèche  en  manière  de  séton, 
pour  compléter  celte  adhérence,  si  c’était  possible;  mais  ce  résultat  n’a 
pu  être  obtenu:  il  reste  un  petit  trajet  sous-cutané, dans  lequel  passe 
un  stylet.  Du  reste,  cette  lame  supplémentaire  soutient  également  le 
bouchon  qui  ferme  l’anneau.  Cet  homme  a  repris  depuis  longtemps  ses 
fonctions  de  chantre  ;  mais  il  porte  encore  un  bandage  pour  soutenir 
la  partie  opérée,  pendant  les  efforts  qu’il  fait  tous  les  jours.  Cependant 
on  lui  a  maintes  fois  commandé  des  efforts,  pendant  que  l’on  explorait 
avec  les  doigts  cette  partie  non  soutenue  par  le  bandage;  au  devant 
de  l’anneau  oblitéré,  le  redoublement  de  là  peau  a  produit  un  épaissis¬ 
sement  assez  ferme  et  dur,  qui  fait  proéminer  ce  point  un  peu  plus  que 
les  environs,  et  qui  le  fait  saillir  davantage  aussi  pendant  la  toux;  mais 
l’anneau  reste  fermé,  et  la  guérison  parait  assurée. 

Obs.  VIII  (rédigée  par  mon  frère).  —  Invagination  à  cinq  points  de 
suture,  réfrigérants,  efforts  de  toux ,  expulsion  et  étranglement  de  la  hernie 
dans  le  canal  resserré  par  l'inflammation.  —  Chartier,  âgé  de  61  ans  , 
d’une  assez  bonne  santé,  d’une  constitution  médiocrement  forte  et  déjà 
vieillie,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis,  pour  une  fracture  de  la  cuisse. 
En  dernier  lieu  palefrenier  des  citadines,  auparavant  boulanger,  bat¬ 
teur  de  plâtre,  etc.,  cet  liomrne  a  contracté  un  asthme  et  un  catarrhe 
chronique  peu  intense,  qu’il  attribue  à  la  poussière  au  milieu  de  laquelle 
l’ont  fait  vivre  ces  divers  étals;  il  portait  depuis  longues  années  une 
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hel’nie  inguinale  externe  du  côlé  droit,  el  lorsque  sa  fracluie  fut  conso¬ 
lidée,  lorsqu’il  commençait  à  marclier,  il  demanda  à  être  débarrassé  de 
sa  hernie,  qui  le  gênait  beaucoup  dans  ses  pénibles  occupations.  Elle 
descendait  dans  le  scrotum,  formait  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
rentrait  aussi  bien  qu’elle  sortait  par  un  anneau  assez  large ,  où  le  doig. 
pénétrait  facilement,  et  quoiqu’il  portât  un  bandage,  très-souvent  les 
viscères  s’échappaient,  soit  (jiie  bandage  fût  mal  fait  ou  mal  appliqué 
soit  que  les  efforts  continuels  d’une  profession  laborieuse  rendissent  la 
hernie  très-difficile  à  contenir.  On  consentit  à  l’opération  qu’il  sollici¬ 
tait,  et  elle  fut  praliquée  le  4  avril ,  après  que  le  malade  eût  été  évacué 
par  une  bouteille  d’eau  de  Sedlilz  et  un  lavement  de  miel  de  mercuriale. 

Cinq  points  de  suture  furent  placés  en  haut  et  de  chaque  côté  de  l’in¬ 
vagination;  puis  on  cautérisa  l’intérieur  du  cul-de-sac,  et  sans  réunir 
ses  bords  par  une  suture  e.xtérieure,  on  appliqua  immédiatement  les  ré¬ 
frigérants.  Mais  une  douleur  assez  vive  survenue  dans  la  journée,  le  long 
du  pli  de  l’aine  et  vers  l’épine  iliaque,  fit  suspendre  les  vessies  d’eau 
froide,  et  l’on  conserva  seulement  des  compresses  trempées  souvent 
dans  de  l’eau  blanche.  La  douleur  persista;  la  toux  légère  qui  existait 
devint  plus  forte  et  plus  fréquente  ;  on  fut  obligé  de  relâcher  les  points 
de  suture,  i)arce  qu’ils  étreignaient  trop  fortement  la  partie  qu’ils  em¬ 
brassaient.  Il  se  manifesta  une  légère  rougeur  érysipélateuse  sur  le  trajet 
de  la  douleur,  le  long  du  pli  de  l’aine  et  de  la  crête  iliaque,  et,  le  qua¬ 
trième  jour,  on  réappliqua  les  vessies  d’eau  froide  pour  combattre  ce 
petit  érysipèle;  on  enleva  aussi  trois  des  points  de  suture.  Mais,  dans  la 
nuit  suivante,  le  malade,  en  dormant,  arracha  les  chevillées  sur  lesquelles 
étaient  noués  les  deux  fils  restants  et  déjà  relâchés:  l’invagination  n’é¬ 
tant  plus  maintenue ,  le  cul-de-sac  fut  repoussé  au  dehors  par  des  efforts 
de  toux.  Le  malin  à  la  visite  (8  avril,  quatre  jours  révolus),  on  trouva 
l’invagination  complètement  détruite,  et  l’inllammation  survenue  dans 
la  partie  ne  permettait  pas  de  recommencer  l’opération.  Cependant 
M.  Gerdy,  ))ensant  qu’il  n’était  pas  impossible  d’utiliser  cette  inflamma¬ 
tion,  repoussa  la  peau,  enflammée  par  la  cautérisation,  jusqu’à  l’ori¬ 
fice  du  canal ,  rapprocha  transversalement  les  bords  de  cet  enfoncement 
cutané,  et  les  réunit  par  une  suture  enchevillée,  qui  maintenait  ainsi 
ce  repli  de  la  peau  appliqué  à  l’ouverture  de  l’anneau.  Au  bout  de  trois 
jours,  la  bande  érysipélateuse,  qui  allait  de  l’aine  vers  le  flanc,  était 
totalement  dissipée,  la  fiévre.apaisée  ;il  restait  seulement  une  inflamma¬ 
tion  assez  vive  dans  l'espace  circonscrit  par  les  sutures,  et  de  la  suppu¬ 
ration  par  les  trajets  des  fils. et  l’orifice  du  cul-de-sac. 

Le  14  avril,  six  jours  après  que  la  seconde  suture  avait  été  pratiquée, 
on  enleva  les  fils,  [)arce  (lu’ils  commençaient  à  couper  la  peau.  Les  bords 
de  l’orifice  du  cul-de-sac  ne  s’étaient  pas  réunis,  mais  son  fond  resta 
appliqué  à  l’ouverture  de  l’anneau  et  parut  y  adhérer  assez  fortement. 

La  suppuration  se  tarit  peu  à  peu,  le  prolongement  cutané  s’oblitéra, 
l’anneau  inguinal  resta  fermé,  et  la  hernie  paraissait  guérie,  lorsque  le 
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10  mai.  pendant  la  nuit,  dans  de  violents  efforls  de  toux,  les.  viscères 
s’ouvrirent  de  nouveau  un  passage  à  travers  l’anneau,  qui  n’élait  sou¬ 
tenu  par  aucun  bandage,  et  dont  l’oblitération  sans  doute  n’était  pas 
encore  assez  solide;  il  se  reforma  ainsi  une  hernie  volumineuse,  que  le 
malade  ne  put  pas  réduire  comme  il  le  faisait  avant  l’opération;  l’in¬ 
terne  ne  fut  pas  plus  heureux.  III.  Gerdy  lui-même  eut  beaucoup  de 
peine  à  en  obtenir  la  réduction ,  et  alors  il  reconnut  que  le  canal,  for¬ 
tement  rétréci  par  l’inflammation,  ne  pouvait  admettre  même  l’extré¬ 
mité  du  petit  doigt  dans  son  intérieur.  Celle  circonstance  lui  donna 
l’espoir  que  la  simple  application  d’un  bandage  amènerait  une  guérison 
complète,  et  un  spica  fut  placé  pour  soutenir  la  région  inguinale.  Bien¬ 
tôt,  en  effet,  l’anneau  fut  complètement  et  solidement  oblitéré,  et 
maintes  fois  depuis  le  malade,  couclté,  assis  ou  debout,  a  fait,  sans 
bandage,  des  efforts  de  toux  considérables  et  prolongés,  sans  que  la 
hernie  ait  montré  la  moindre  tendance  à  reparailre. 

0ns.  IX  (rédigée  par  mon  frère).  —  Jnvaginaiion,  quatre,  points  de 
suture,  suture  extérieure  ;  récidive  après  six  semaines. —  ’frinquet  (Nicolas), 
journalier,  âgé  de  CO  ans,  d’une  constitution  assez  bonne,  entré  le 
10  avril  1835,  salle  Saint-Louis,  n®  dC.  Né  à  Bar-sur-Aube,  il  porte, 
depuis  douze  ans,  une  hernie  inguinale  droite,  survenue  dans  des  efforls. 
Contenue  d’abord  i)ar  un  bandage,  celte  hernie  s’est  ensuite  développée 
de  plus  en  plus,  et  parce  que  le  malade  oubliait  ou  négligeait  parfois 
de  mettre  son  bandage,  et  parce  que  le  brayer  se  dérangeait  ou  se  brisait 
quelquefois.  Alors  la  hernie  descendait  dans  le  scrotum,  qui  acquérait 
le  volume  des  deux  poings,  et  il  en  résultait  des  douleurs  et  des  coli¬ 
ques  très-violentes.  11  ii’y  a  pas  eu  d’autres  accidents;  l’anneau  était  fort 
large  et  peu  résistant. 

Venu  à  la  consultation  pour  un  ulcère  à  la  jambe,  qui  existait  depuis 
plusieurs  années,  cet  homme  apprit  qu’on  pouvait  guérir  sa  liernie,  et 
demanda  avec  empressement  l’opération;  il  était  décidé,  dit-il,  à  tout 
souffrir  pour  se  débarrasser  des  pénibles  incommodités  dont  elle  était 
la  cause. 

L’opération  fut  faite  le  14,  après  que  le  malade  eût  été  évacué  par  un 
purgatif.  On  plaça  quatre  points  de  suture  avec  une  aiguille  courbe  à 
manche,  ensuite  on  cautérisa  et  l’on  appliqua  des  réfrigérants  deux 
heures  après.  Le  soir,  on  fit  encore  une  suture  extérieure  à  l’ouverture 
du  cul-de-sac.  —  Diète. 

Le  15.  Un  peu  de  toux.  Le  soir,  il  y  avait  de  la  fièvre  ;  pouls  fréquent , 
chaleur,  malaise.  —  Saignée  préventive  de  2  palettes. 

Le  16.  Le  malade  était  assez  bien  ,  il  y  avait  peu  de  fièvre  ;  néanmoins 
l’inflammation  locale  se  développait  encore  avec  assez  d’intensité.  On 
supprima  deux  des  points  de  suture  qui  maintenaient  le  fond  du  cul-de- 
sac.  Le  soir,  on  remplaça  les  réfrigérants  par  des  cataplasmes. 

Le  17.  État  assez  bon  ;  il  y  avait  toujours  un  peu  de  toux ,  mais  e\le 
était  rare  et  faible. 
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Le  18.  Le  phlegmon  s’élendait  à  1  ponce  de  l’anneau  par  en  haut. 
Le.  scrolum  était  fortement  tuméfié  du  côté  droit,  un  peu  rouge 
et  comme  infiltré  profondément,  mais  non  douloureux.  M.  Gerdy 
soupçonnant  un  épanchement  de  licpiide  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
dans  le  sac  qui  pouvait  être  resté  dans  les  bourses,  on  supprima 
les  deux  derniers  des  fils  primitifs.  —  Pansement  de  charpie  à  plat; 
lavement. 

Le  19,  même  état.  Le  soir,  on  trouva  la  peau  chaude  et  un  peu  sèche  ; 
le  pouls  était  peu  fréquent;  il  y  avait  du  malaise,  et  le  malade  paraissait 
moins  bien  que  les  jours  précédents.  (Saignée  de  2  palettes.)  La  suture 
extérieure  n’avait  pas  produit  l’adhérence  de  ses  lèvres,  probablement 
à  cause  des  cataplasmes  qui  y  avaient  été  appliqués  ;  on  la  laissa  encore 
pour  maintenir  le  cul-de-sac. 

Le  20.  Même  état  que  la  veille  au  soir;  on  enlève  la  suture  extérieure. 
Le  soir,  le  sac  invaginé  parut  entièrement  sorti.' Rien  ne  pouvait  expli¬ 
quer  le  gonflement  des  bourses  qui  l’avait  précédé,  et  qui  provenait 
peut-être  de  la  môme  cause.  Du  reste,  la  hernie  ne  ressortait  point,  et 
lors  même  que  le  malade  toussait,  il  ne  sentait  aucun  effort  se  faire  vers 
la  partie  opérée. 

Le  21.  Même  état;  le  gonflement  des  bourses  diminue. 

Les  jours  suivants,  la  hernie  ne  ressortit  poitit;  cependant  le  malade, 
maintenu  au  lit,  toussait,  parlait,  riait,  faisait  toute  sorte  d’efforts  sans 
aucune  précaution. 

Le  4  mai,  la  petite  plaie  de  la  suture  extérieure  était  cicatrisée;  le 
côté  droit  du  scrotum  était  encore  gonflé  et  volumineux,  mais  sans  du¬ 
reté,  sans  fluctuation,  et  il  était  facile  de  reconnaître  que  la  hernie  ne 
s’y  trouvait  point,  M.  Gerdy,  en  appuyant  avec  ses  doigts  sur  la  partie 
opérée,  commanda  à  cet  homme  de  faire  quelques  légers  efforts;  il  en 
fit  de  beaucoup  plus  considérables  même  qu’on  ne  le  lui  demandait, 
et  sans  que  les  choses  revinssent  à  leur  premier  état.  Cependant  il  sem¬ 
bla  au  chirurgien  que  les  viscères  s’engageaient  dans  l’anneau  et  arri¬ 
vaient  jusque  sous  les  téguments ,  mais  sans  .sty  développer,  sans  glisser 
vers  le  scrolum.  M.  Gerdy  pensa ,  d’après  ces  circonstances,  que  proba¬ 
blement  le  sac  herniaire  était  retenu  par  des  adhérences  intimes 
dans  le  scrotum,  où  il  était  depuis  longtemps  descendu;  que  le 
canal  herniaire  n’était  pas  oblitéré;  et  que  si  la  guérison  n’était  pas 
encore  complète  et  solide  en  ce  moment,  peut-être  elle  le  deviendrait 
un  peu  plus  lard,  par  suite  du  retrait  graduel  des  tissus  tuméfiés  et  de 
leur  retour  à  l’état  normal.  Le  malade  resta  encore  quelque  temps  à 
l’hôpital,  et  partit  avec  sa  hernie. 

Remarques.  Les  quatre  observations  dont  on  vient  de  lire  l’his¬ 
toire  sont  un  peu  détaillées ,  parce  que  ce  sont  les  premières  ;  elles 
sont  remarquables  par  les  modifications  tentées  pour  assurer  la 
solidité  de  la  cure  radicale  de  la  hernie ,  elle.s  le  sont  aussi  par  les 
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accidents  locaux  qui  sont  survenus  et  pai’  l'activité  du  traitement 
qui  en  a  triomphé,  et  qui  a  néanmoins  amené  chez  tous,  excepté  le 
dernier,  une  guérison  assez  prompte. 

Nous  allons  maintenant  en  rapporter  qui  montreront  qu’en  géné¬ 
ral  les  suites  de  l’opération  sont  plus  simples  et  plus  satisfaisantes 
qu’elles  ne  l’ont  été  dans  les  6®,  7'’,  8®  et  9“  observations  citées. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


RECHERCHES  SUR  LA  TUMEUR  LACRYMALE; 

Par  J. -B.  nKRAV»,  prosecteur  deshôpilaux  de  Paris,  ancien  aide  d’anatomie 
a  la  Faculté  de  médecine ,  ancien  interne-lauréat  des  hôpitaux  (médaille  d’ar- 
l];ent),  lauréat  de  l’Académie  de  médecine  de  Belgique,  membre  titulaire  de  la 
Société  de  Biologie. 

(5°  et  dernier  article.) 

Accidents  produits  par  la  canule.  —  Ces  accidents,  sont  très- 
nombreux;  on  peut  les  diviser  en  primitifs  et  en  secondaires. 

D’après  le  relevé  de  mes  propres  observations,  je  trouve  que  les 
accidents  primitifs  sont  :  1“  la  céphalalgie  ,  2°  la  douleur  contu- 
sive  du  nez  et  de  la  face,  3®  la  douleur  dentaire,  4°  les  inflamma¬ 
tions  érysipélateuses,  les  phlegmons,  les  abcès,  et  enfin  les  ulcéra¬ 
tions  du  grand  angle. 

Outre  ces  accidents  déjà  redoutables,  il  y  a  encore  la  douleur 
iaséparable  de  l’opération;  cette  douleur  est  si  vive  quelquefois, 
que  le  malade  pousse  des  cris,  et  que  si  une  seconde  opération  de¬ 
vient  nécessaire,  il  ne  veut  plus  s’y  soumettre.  J’ai  vu,  au  Bureau 
central,  une  femme  affectée  d’une  fistule  lacrymale  récidivée;  elle 
n’a  jamais  voulu  se  décider  à  une  seconde  opération ,  tant  elle  re¬ 
doutait  la  douleur  qui  l’accompagne. 

Immédiatement  après  l’opération,  le  malade  ressent  dans  tout  le 
côté  correspondant  de  la  télé  une  douleur  tensive  qpx,  dans  les 
premiers  moments,  devient  presque  intolérable.  Cette  douleur  s’ir¬ 
radie  dans  la  joue ,  l’orbite  et  le  nez  ;  elle  peut  durer  un  temps  plus 
ou  moins  long,  quelquefois  huit  jours. 

En  môme  temps,  apparaît  \m& céphalalgie  trè.s-intense,  s’accom¬ 
pagnant  de  tous  les  phénomènes  d’une  réaction  générale  vive ,  tels 
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que  frissons,  fièvre,  chaleur  à  la  peau,  soif  ardente.  Cette  céphal¬ 
algie  diminue  ensuite  peu  à  peu ,  pour  disparaître  le  lendemain  ou 
le  surlendemain,  pouvant  se  prolonger  cependant  jusqu’au  huitième 
jour.  Toutes  les  observations  que  je  citerai  dans  ce  mémoire  témoi¬ 
gnent  de  la  constance  de  cet  accident. 

11  existe  un  autre  accident,  ou  plutôt  une  suite  ordinaire  de  cette 
opération,  sur  lequel  les  auteurs  n’ont  rien  dit;  je  veux  parler  de 
douleurs  dans  les  dents  existant  seulement  du  côté  où  l’opération  a 
été  pratiquée.  Aucun  des  malades  que  j’ai  observés  n’en  a  été  exempt. 
Cette  névralgie  apparaît  quelques  heures  après  l’opération,  puis 
elle  augmente,  et  elle  devient  si  vive  quelquefois,  que  le  moindre 
attouchement  sur  les  dents  affectées  suffit  pour  éveiller  une  dou¬ 
leur  insupportable.;  aussi  on  voit  le  malade  se  priver  lui-môme  d’a¬ 
liments  solides,  dans  la  crainte  d’éveiller  cette  douleur.  Ce  que  l’on 
doit  remarquer,  c’est  que  cette  douleur  siège  exclusivement  sur  les 
dents  du  maxillaire  supérieur  correspondant  au  côté  de  la  fistule 
lacrymale. 

Lai  durée  de  celte  névralgie  varie  beaucoup;  elle  peut  être  de 
deux  jusqu’à  cinq  jours ,  comme  on  peut  le  voir  dans  l’observation 
suivante. 

Ods.  XIX.  —  Tumeur  et  fistule  lacrymale;  frictions  mercuiielles ;  lar¬ 
moiement;  operation;  clou  tic  Scalpa,  canule;  accidents.  —  Hôpital  de  la 
Charité,  salle  Sainte-Catherine ,  11“  20.  Derroul  (flisa),  âgée  de  27  ans, 
lingère,  rue  de  Laval,  entrée  le  8  mai  1850,  sortie  le  13  juin. 

•  Celle  femme  est  forte,  grande,  d’une  bonne  santé  liabituelle  qiioi- 
qu’ayant  un  tempérament  un  peu  lymphatique, Réglée  à  14  ans-,  pas  de 
syphilis,  ni  de  maux  d’yeux.  Elle  a  eu  cependant  quelque  temps  une 
inflammation  des  paupières.  Depuis  six  ans  qu’elle  est  A  Paris,  elle  a 
beaucoup  de  tlueurs  blanches  ;  elle  est  Irès-  sujette  aux  rhumes,  aux 
aigreurs.  C’est  A  la  suite  de  ces  inflammations  que  le  larmoiement 
est  venu  dans  l’œil  gauche.  A  son  réveil,  elle  trouvait  son  œil  fermé 
par  des  mucosités  qui  em|)échaient  les  paupières  de  s’écarter.  Pendant 
l’hiver,  le  larmoiement  devint  plus  considérable.  Au  printemps  sui¬ 
vant  de  1849,  il  est  survenu,  dans  l’angle  interne  de  l’œil  gauclie,  une 
petite  tumeur,  sans  douleur,  sans  rougeur,  ayant  à  peu  prés  le  vo¬ 
lume  d'un  petit  pois.  Malgré  ce  larmoiement,  la  narine  gauche  n’était 
pas  plus  sèche  que  l’autre.  Ce  dernier  hiver,  la  tumeur  a  fait  beau¬ 
coup  de  progrès;  les  larmes  se  sont  écoulées  en  plus  grande  abon¬ 
dance  sur  la  joue  ;  lorsqu’il  y  a  un  mois  environ,  elle  est  devenue  le 
siège  d’une. douleur  assez  vive,  avec  rougeur,  sans  qu’il  se  forme 
d’abcès. 
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Etat  actuel.  Tumeur  de  forme  hémisphérique,  ayant  son  siège  dans 
l’œil  gauche,  ayant  le  volume  d’un  gros  pois,  mais  mal  limitée;  la  peau 
est  rouge,  luisante,  tendue.  La  pression  ne  fait  pas  vider  le  sac;  les  pau¬ 
pières  sont  un  peu  enflammées  et  contractées;  il  y  a  du  larmoiement;  la 
vision  est  normale  ;  pas  d’accidents  généraux.  64  pulsations.  (Frictions 
mercurielles,  cataplasmes;  2  portions.)  — Le  II  mai.  La  tumeur  s’est 
abcédée,  il  s’est  écoulé  beaticoup  de  i)us,  et  il  existe  aujourd’hui  une 
fistule  parfaitement  caractérisée,  avec  inflammation  des  tissus  environ¬ 
nants.  —  Le  16.  On  reprend  les  frictions  mercurielles.  —  Le  23.  La 
tumeur  s’est  affaissée;  il  y  a  moins  d’inflammation;  on  a  d’abord  intro¬ 
duit  le  clou  de  Scarpa,  puis  la  canule  de  Dupuytren,  par  l’orifice  de  la 
fistule  agrandi  avec  un  bistouri.  Douleur  très-vive  pendant  l’opération. 

—  Le  24.  Depuis  hier,  elle  a  une  névralgie  dentaire  si  forte  qu’elle  ne 
peut  manger,  môme  les  alimenis  les  plus  mous.  Celle  névralgie  est  limi¬ 
tée  au  maxillaire  supérieur  et  au  côté,  correspondant  à  la  fistule.  Cé¬ 
phalalgie,  douleurs  s’irradiant  dans  tout  le  côté  de  la  face  ;  légère  réac¬ 
tion  fébrile;  anorexie.  (Lotions  d’eau  de  guimauve.)  —  Le  25.  Céphal¬ 
algie  très-vive;  chaleur  à  la  peau;  pouls  fréquent;  névralgie  dentaire 
persistante.  —  Le  26.  Même  état,  moins  la  céphalalgie  ;  72  pulsations.  En 
remuant  le  clou,  on  sent  qu’il  frotte  contre  une  surface  dénudée;  il  existe 
toujours  de  l’épiphora  avec  contraction  spasmodique  de  l’oi'biculaire 
vers  son  tiers  inlernei  —  Le  27.  Céplialalgie  moindre,  pus  jaune,  suin¬ 
tant  par  l’ouverture  de  la  fistule;  plaie  blafarde,  inflammation  périphé¬ 
rique  aux  paupières  et  à  la  joue;  toujours  maux  de  dents,  mais  moins 
douloureux.  (Cataplasmes,  frictions  mercurielles;  3  portions.)  —  Le 30. 
11  existe  moins  de  rougeur,  le  gonflement  a  beaucoup  diminué;  plus  de 
maux  de  dents-  Etat  général  très-bon.  On  place  une  canule  à  demeure. 

—  Le  13  juin.  La  malade  sort  non  guérie  dans  l’état  suivant.  Après  les 
accidents  ordinaires  qui  suivent  l’introduction  de  la  canule,  la  plaie 
et  la  fistule  sont  restées  livides,  elles  n’ont  point  marché  vers  une 
cicatrisation  franche,  et  aujourd’hui  il  y  a  encore  un  trajet  très-large 
par  où  s’échappe  le  pus.  D’ailleurs  il  y  a  encore  de  la  rougeur  au  grand 
angle;  il  reste  aussi  de  l’épiphora  avec  contraction  spasmodique  du 
muscle  orbiculaire  des  paupières,  vers  le  cinquième  interne  de  ce 
muscle  et  surtout  à  la  paupière  inférieure. 

Si  les  accidents  qui  suivent  l’introduction  de  la  canule  se  bor¬ 
naient  à  la  douleur,  on  pourrait  encore  y  avoir  recours  en  pensant 
qu’une  guérison  en  sera  la  récompense;  mais  il  est  d’autres  acci¬ 
dents,  et  de  bien  plus  sérieux.  Parlons  maintenant  de  l'érysipèle. 
Ordinairement,  après  l’opération,  il  survient  une  rougeur  au  grand 
angle,  s’accompagnant  d’un  léger  gonflement;  mais  cette  inflam¬ 
mation  peut  très-bien  ne  pas  se  limitera  ce  point,  et  souvent  on 
verra  se  déclarer  un  érysipèle,  surtout  s’il  y  a  une  influence  ép|- 
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démique,  comme  cela  est  arrivé  à  la  Charité,  en  1860.  Cet  érysi¬ 
pèle  peut  offrir  une  gravité  considérable,  et  nous  avons  recueilli 
une  observation  où  la  malade  a  failli  succomber.  Voici  les  détails 
de  cette  observation,  d’après  lesquels  on  peut  se  convaincre  que  le 
clou  de  Scarpa  est  aussi  mauvais  que  la  canule. 

Obs.  XK..  •— Fistule  lacrymale.,  contraction  de  l’orbiculaire ;  épiphora; 
opération,  clou  de  Scarpa,  accidents’,  on  ne  met  pas  la  canule.  —  Hôpi¬ 
tal  de  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine,  n”  2.  Quichal  (Marguerite), 
domestique,  âgée  de  22  ans,  entrée  le  13  mars  1850,  sortie  le  20  avril. 

Cette  fille,  ordinairement  bien  portante,  d’une  bonne  constitution, 
mais  d’une  taille  petite,  a  été  réglée  à  l’âge  de  15  ans  ;  sa  menstruation  a 
été  régulière  et  peu  abondante.  L’intelligence  peu  développée  de  cette 
malade  nous  empêche  d’avoir  beaucoup  de  renseignements.  Quoi  qu’il 
en  soit,  elle  n’a  pas  eu  de  rhumes  de  cerveau  ni  de  maux  d’yeux  pendant 
son  enfance.  Aucun  de  ses  proches  n’a  la  môme  maladie  qu’elle.  Il  y  a 
environ  quatre  ans,  vers  la  Noël  1846,  sans  cause  connue,  elle  a  vu  une 
tumeur  se  former  à  l’angle  interne  de  l’œil  droit;  elle  avait  été  pré¬ 
cédée  du  larmoiement.  La  tumeur  était  plus  volumineuse  le  soir  que  le 
matin.  Après  deux  ans,  elle  s’est  ouverte  spontanément  pendant  la  sai¬ 
son  froide.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  s’était  montrée  de  nouveau 
par  l’oblitération  de  la  fistule,  pour  s’ouvrir  encore  pendant  trois  fois, 
dans  l’esjiace  de  deux  ans.  Cette  dernière  fois,  elle  a  eu  une  tumeur  au 
point  ordinaire,  qui  s’est  ouverte  au  bout  de  deux  jours  d’inflammation. 
L’œil  est  resté  intact;  beaucoup  de  larmoiement.  Il  y  a  cinq  jours  que 
cette  dernière  fistule  s’est  montrée. 

État  actuel.  Le  nez  n’offre  rien  à  noter  sous  le  point  de  vue  de  sa  con¬ 
formation.  Yers  le  grand  angle  de  l’œil  droit,  il  existe  du  gonflement 
avec  de  la  rougeur  diffuse;  mais  au-dessous  du  tendon  de  l’orbîculaire, 
il  y  a  une  ouverture  offrant  des  caractères  particuliers;  elle  est  large, 
béante,  comme  formée  par  un  emporte-pièce,  et  laissant  voir  dans  son 
fond  le  sac  lacrymal.  L’ouverture  cutanée  a  0”,  003  de  diamètre,  et  le 
tfajet  flstuleux  est  oblique  de  haut  en  bas,  et  d’arrière  eu  avant,  et  de 
dedans  en  dehors.  Quand  on  presse  au  niveau  du  tendon,  il  sort  une 
matière  purulente,  sanieuse.  La  narine  correspondante  est  plus  sèche 
que  l’autre.  Quand  on  fait  souffler  par  le  nez  en  le  bouchant,  l’air  ne. 
sort  point  par  la  fistule,  ni  par  les  points  lacrymaux;  les  parties  envi¬ 
ronnantes  ne  paraissent  pas  altérées  ;  pas  d’os  à  nu;  mais  il  y  a  beau¬ 
coup  d’épiphora  avec  contraction  de  l’orbiculaire  vers  sa  partie  interne; 
contraction  qui  amène  un  renversement  des  points  lacrymaux.  — 
Le  14  mars,  cataplasmes  émollients;  2  portions. —  Le  15.  Même  état. 
(Môme  traitementi)  —  Le  17,  Il  n’y  a  pas  de  changement;  —  Le  20.  La 
fistule  tend  à  se  fermer,  et  la  malade  se  croit  guérie.  (Emplâtre  d’on¬ 
guent  de  la  mère).  —  Le  24.  En  injectant  de  l^eau  par  le  point  lacrymal 
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inférieur,  le  liquide  arrive  dans  le  gosier.  Avec  le  stylet  introduit  dans 
la  fistule,  on  arrive  très-facilement  dans  la  fosse  nasale. —  Le  26. 
M.  Velpeau  introduit  un  clou  de  Scarpa  de  0“,003  de  diamètre  par  l’ou¬ 
verture  de  la  fistule;  cette  Introduction  est  très-facile.  Le  soir,  je  trouve 
cette  malade  couchée;  depuis  ce  matin,  elle  n’a  cessé  de  ressentir  de 
très-vives  douleurs,  qui  s’irradient  dans  tout  le  côté  de' la  face;  pas  de 
fièvre  ;  il  s’écoule  par  le  nez  beaucoup  de  liquide  séreux  ;  les  paupières 
et  les  joues  sont  un  peu  enflammées;  larmoiement  abondant.  —  Le  27. 
Céphalalgie,  insomnie,  douleur  vive  s’irradiant  au  front,  auxjoues  et 
au  nez  ;  le  côté  correspondant  du  nez  est  rouge  et  tuméfié;  la  pression 
y  est  très-douloureuse;  les  paupières  sont  dans  le  même  état,  larmoie¬ 
ment.  (Lotions  émollientes.)  —  Le  28.  Elle  se  plaint  de  souffrir  beau¬ 
coup  dans  les  dents  depuis  le  jour  de  l’opération;  céphalalgie,  fièvre. 
(Lotions  émollientes;  diète.).  —  Le  20.  Elle  a  reposé  un  peu  celte  nuit; 
moins  de  douleur;  le  clou  frotte  contre  des  surfaces  rugueuses.  (Même 
traitement.)  —  Le  31.  Elle  souffre  beaucoup  moins;  les  accidents  in- 
fiammaloires  ont  presque  disparu,  ainsi  que  les  douleurs  siégeant  soit 
dans  les  dents,  soit  dans  le  nez  et  la  tempe.  Le  2  avril.  La  malade  se 
plaint  beauGoup,  quoiqu’il  n’y  ait  pas  plus  de  gonflement  que  la  veille 
vers  le  grand  angle  ;  le  pouls  est  à  100.  (Bain  de  pieds.)  —  Le  3  avril,  Pas 
de  sommeil;  céphalalgie  intense;  joue  et  racine  du  nez  très-enflam¬ 
mées;  la  peau  y  est  tendue,  luisante,  très-douloureuse  à  la  pression; 
l’inflammalion  a  envahi  la  région  malaire;  il  existe  un  ganglion  sous- 
maxillaire,  gros  et  douloureux  à  la  pression  ;  réaction  générale  très-vive, 
fièvre,  120  pulsations;  nausées,  pas  de  vomissements.  (On  ordonne  20, 
sangsues  au-dessoüs  de  la  mâchoire;  on  ôte  le  clou  de  Scarpa;  diète.) 
—  Le  4,  Les  accidents  généraux  sont  aussi  intenses  ;  l’érysipèle  a  en¬ 
vahi  l’autre  côté  de  la  figure.  (Lotions  émollientes).  —  Le  20.  Elle  sort. 
L’érysipèle,  qui  a  envahi  une  partie  du  cuir  chevelu,  et  a  produit  un 
peu  de  délire,  s’est  calmé  peu  à  peu,  et  aujourd’hui  il  ne  laisse  plus  de 
traces;  la  fistule  parait  fermée;  il  reste  encore  du  larmoiement,  sans 
tumeur.  On  la  laisse  partir  sans  lui  mettre  de  canule. 

Parmi  les  accidents  primitifs  de  l’opération  de  la  fistule  lacry¬ 
male  au  moyen  de  la  dilatation  permanente,  mentionnons  encore 
le  phlegmon,  les  abcès,  X adénite  sous-maxillaire,  et  la  con¬ 
jonctivite^  soit  oculaire,  soit  palpébrale.  Ainsi  l’observation  sui¬ 
vante  va  nous  montrer  un  malade  qui  a  eu  un  véritable  phlegmon 
de  la  joue  avec  menace  de  suppuration  et  adénite  sous-maxillaire 
très-intense. 

Obs.  XXL  —  Fistule  lacrymale,  contraction  spasmodique  de  l'orbicu- 
laire,  opération,  canule,  accidents.  —  Hôpital  de  la  Charité,  service  de 
M.  Velpeau,  salle  Sainte-Vierge,  n®  38.  Chevalier  (Louis-Martin),  âgé 
de  43  ans,  vigneron,  né  à  Pommeuse,  entré  le  30  mars  1850. 
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Cet  homme,  fort,  robuste,  bien  portant,  d’une  taille  élevée,  tempéra¬ 
ment  sanguin ,  ne  paraissant  pas  avoir  de  sypliilis,  n’a  personne  parmi 
ses  proches  qui  ait  une  maladie  semblable  à  la  sienne. 

Vers  la  Noël  1848,  il  s’est  aperçu  pour  la  première  fois  qu’il  avait 
une  tumeur  dans  l’angle  interne  de  l’œil  gauche;  mais,  avant  cette  épo¬ 
que,  il  avait  eu  du  larmoiement  dont  le  début  n’a  pas  été  retnar(|ué. 
Cette  tumeur  disparaissait  la  nuit  et  pendant  l’été;  le  malin,  la  tumeur 
n’était  plus  sensible,  mais,  une  ou  deux  heures  après,  elle  reprenait  son 
volume  de  la  veille ,  et  cela  plus  tôt  quand  Chevalier  s’élail  exposé  à  un 
air  un  peu  vif.  Un  sentiment  incommode  le  forçait  à  presser  sur  celte 
tumeur,  dont  le  conlenu  refluait  alors  par  le  nez  et  par  l’œil  ;  du  reste, 
pas  de  maux  d’yeux  rebelles,  pas  de.  coryza  ni  de  croûtes  aux  narines.  Il 
y  a  six  semaines  environ ,  la  tumeur  est  devenue  le  siège  d’un  gonfle¬ 
ment  très-douloureux  qui  n’a  pas  tardé  à  envahir  les  paupières,  la  joue 
et  tout  le  côté  correspondant  de  la  face.  A  la  suite  d’un  traitement  con¬ 
venable,  celte  inflammation  s’est  dissipée;  mais,  vers  le  iuiitième  jour, 
la  tumeur  du  grand  angle  s’est  ouverte  et  a  laissé  échapper  beaucou|)  de 
pus.  Quoique  le  gonflement  ail  diminué  après  cette  évacuation  spon¬ 
tanée,  les  tissus  sont  restés  rouges  et  tuméfiés  ;  l’œil  n’a  jamais  rien  res¬ 
senti  du  voisinage  de  cette  inflammation.  Depuis  cette  époque,  l’ouver¬ 
ture  de  cet  abcès  ne  .s’est  point  fermée  et  a  continué  à  donner  issue  à  du 
liquide  séro-muqueux.  Le  malade,  après  avoir  subi  plusieurs  cautéri¬ 
sations  dans  son  village,  s’est  décidé  à  venir  à  Paris. 

État  actuel.  La  racine  du  nez  parait  très- volumineuse;  au  premier 
abord  ,  on  croirait  à  une  affection  des  os;  mais,  en  examinant  bien,  on 
voit  que  ce  gonflement  est  symétriiiue,  et  puis,  en  interrogeant  bien  le 
malade,  on  apprend  que  c’est  une  chose  naturelle  et  dans  laquelle  on  l’a 
plusieurs  fois  interrogé  ;  quoi  qu’il  en  soit ,  il  porte  au  grand  angle  une 
tumeur  inflammatoire  siégeant  au  niveau  du  tendon  de  l’orbiculaire  et 
ayant  à  son  centre  une  ouverture  de  2  millimètres  de  diamètre  donnant 
issue  à  un  liquide  séro-purulent  qui  sort  par  la  pression  de  la  tumeur; 
cette  ouverture  est. sur  la  même  ligne  que  l’angle,  un  peu  au-dessous 
peut-être  et  en  dedans  ;  les  tissus  voisins  sont  enflammés  ;  les  paupières 
sont  rouges  et  contractées  vers  leur  cinquième  interne;  l’œil  est  humide 
et  sans  rongeur.  Si,  par  les  points  lacrymaux,  on  injecte  de  l’eau  avec  la 
seringue  d’Anel,  il  ne  sort  rien  par  le  nez.  La  tumeur  siège  au-dessus 
du  tendon  direct,  ce  qui  fait  que  ce  tendon  est  porté  en  bas.  Quand  on 
sonde  la  fistule  avec  un  stylet,  on  arrive  dans  le  sac  en  passant  au-dessus 
du  tendon. 

Le  12  avril,  M.  Velpeau  l’opère;  mais,  ne  voulant  pas  couper  le  ten¬ 
don  ,  il  fait  une  incision  au-dessous,  11  y  a  quelques  difficultés  à  intro¬ 
duire  le  bistouri  dans  le  canal  nasal;  cependant  on  y  parvient,  et  l’on 
place  un  clou  de  Scarpa.  —  Le  13.  Le  malade  a  éprouvé  une  douleur 
très-vive  pendant  l’opération;  quelques  moments  après,  il  est  survenu 
de  la  céphalalgie  orbilaire,el  puis  une  névralgie  dentaire  insupportable, 
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accompagnée  d’engourdissement  dans  le  nez  et  la  joue.  Les  paupières: 
sont  un  peu  rouges  et  œdématiées,  yeux  larmoyants,  un  peu  de  fièvre, 
le  pouls  est  à  76.  —  Le  14.  L’inflammation  a  augmenté  sur  les  pau¬ 
pières  et  la  Joue;  l’œil  reslèsain,  mais  il  est  très-humide;  moins  de 
céphalalgie;  le  mal  de  dents  persiste  avec  la  même  intensité.  (Cata¬ 
plasmes  émollients.)  —  Le  15.  Les  accidents  généraux  se  sont  calmés,  la 
rougeur  est-moins  vive,  toujours  névralgie  dentaire.  —  Le  16.  Le  mal 
aux  dents  a  disparu,  mais  les  paupières  sont  rouges,  tuméfiées;  lar¬ 
moiements  abondants.  (Cataplasmes  émollients.)  Quand  on  cherche  à 
voir  si  le  clou  est  libre,  on  sent  rju’il  frotte  contre  des  surfaces  ru¬ 
gueuses.  —  Le  4  mai.  Quoiqu’il  existe  encore  un  peu  de  rougeur  daiis 
le  grand  angle,  on  place  une  canule  à  demeure.  —  Le  5.  Il  a  éprouvé, 
pendant  toute  la  journée,  des  maux  de  dents  très-forts,  comme  lorsqu’on 
a  placé  le  clou  de  Scarpa.  Ce  malin,  la  névralgie  denlaire  est  moins 
forte  ;  il  reste  une  inflammation  très-intense  des  paupières  et  delà  con¬ 
jonctive  musculaire;  céphalalgie.  (Cataplasmes,  bain  de  pieds  simple.) 
—  Le  10.  Il  est  survenu  tout  autour  de  l’œil  une  nouvelle  inflammation 
plus  vive,  la  canule  est  remontée  et  fait  saillie  dans  le  fond  du  sac;  je 
la  fais  descendre  dans  le  canal.  Mais  l’inflammation  a  envahi  toute  la 
joue,  et  il  y  a  dans  la  région  sus-hyoïdienne  une  adénite  phlegmo- 
neuse.  (15  sangsues  sous  la  mâchoire,  cataplasmes;  diète.)  —  Le  11. 
Le  malade  parait  aller  mieux;  cependant  l’adénite  persiste  avec  moins 
de  douleur.  (Cataplasmes.)  —  Le  12,  on  fait  une  nouvelle  application 
de  sangsues.  —  Le  17,  il  sort  dans  l’état  suivant  :  rougeur  et  tuméfac¬ 
tion  de  l’angle  inlerne;  il  y  a  encore  du  pus  dans  le  sac,  la  fistule  n’est 
pas  fermée;  l’injection,  poussée  par  les  points  lacrymaux,  arrive  jus^ 
que  dans  les  fosses  nasales  et  la  bouche ,  avec  un  -peu  de  difficulté  tou¬ 
tefois  ;  les  ganglions  sous-tnaxillaires  et  parotidiens  sont  encore  un  peu 
engorgés;  l’œil  est  encore  très-humide,  quoi(|ue  les  larmes  ne  coulent 
pas  sur  la  joue. 

Que  de  fois  on  a  vu  des  abcès,  ou  bien  des  ulcérations,  se  pro¬ 
duire  au  grand  angle  de  l’œil  !  Mais  ne  parlons  actuellement  que 
dcla/ïxf«/e,  qui  persiste  malgré  l’opération;  citons-cn  d’abord 
trois  exemples  fort  remarquables. 

Ods.  XXI 1.  —  Tumeur  lacrrmale;  opération  ,  clou  de  Scarpa,  r.ànule  ; 
accidents.  —  Hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine ,  n"  20.  Lau- 
don  (Catherine),  âgée  de  58  ans,  vigneronne,  demeurant  à  Chelles 
(  Seine-el-Glse) ,  entrée  le  26  février  1850,  sortie  le  26  mars. 

Celte  femme,  petite  de  taille, d’une  bonne  consliUitioif,  d’un  lertipé- 
ramenl  sanguin  ,  est  habituellement  bien  porlanté;  elle  a  eu  trois  en¬ 
fants,  dont  un  seul  est  quelquefois  malade  ,  parce  qu’il  a  les  humeurs 
froides;  elle  li’a  pas  entendu  dire  que  dans  sa  famille  ou  fiH  sujet  à  là 
maladie' qu’elle  porte;  son  mal  à  débuté  dans  le  mois  dé  mars  1849;  les 
V.  21 
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yeux  se  sont  enflammas  nn  jour  qu’il  faisait  très-froid ,  ils  sont  devenus, 
rouges,  et  les  cils.se  sont  remplis  de  chassie,  surtout  le  matin;  celte 
inflammation  occupait  les  deux  yeux,  mais,  au  bout  d’un  mois,  elle 
s’élait  assez  modérée  pour  ne  pas  empêcher  la  malade  de  se  livrer  à  ses 
occupations;  cependant  la  lumière  trop  vive,  le  froid  et  l’humidité,  fai¬ 
saient  couler  les  larmes  sur  la  joue  ;  l’œil  gauche  se  guérit ,  mais  le  droit 
est  resté  toujours  dans  le  même  état ,  c’est-à-dire  qu’il  était  rouge,  chas¬ 
sieux  et  pleurait  très-facilement.  Trois  semaines  après,  une  tumeur  ap¬ 
parut  dans  l’angle  interne  de  l’œil  droit;  celte  tumeur  est  venue  sans 
douleur  ni  gène,  puisque  la  malade  ne  fut  avertie  de  sa  présence  que  par 
un  de  ses  enfants.  Quelques  jours  après  son  apparition ,  la  tumeur  s’est 
dissipée  d’une  manière  spontanée ,  mais  elle  est  revenue  au  bout  de 
quinze  jours  avec  le  même  volume;  depuis  cette  époque,  elle  n’a  pas 
cessé  d’exister,  et  elle  a  pris  un  développement  insensible  qui  a  acquis 
ainsi  le  volume  que  nous  lui  voyons  aujourd’hui.  Dès  le  début ,  la  ma¬ 
lade  pressait  sa  tumeur  cinq  ou  six  fois  par  jour,  et  les  larmes  s’écou¬ 
laient  par  le  nez  ;  mais,  au  bout  d’un  mois  ou  six  semaines,  les  larmes 
n’ont  plus  reflué  que  par  les  points  lacrymaux  ;  cependant,  comme  la 
pression  était  devenue  douloureuse  et  ne  vidait  plus  la  tumeur,  la  ma¬ 
lade  s’en  est  abstenue  depuis  trois  mois  environ  ;  elle  n’a  pas  ressenti 
des  douleurs  vives,  si  ce  n’est  des  picotements,  de  ia  gène  et  des  déman¬ 
geaisons;  de  temps  à  autre,  cette  tumeur  s’enflammait  et  devenait  plus 
grosse  et  plus  douloureuse,  cependant  elle  n’est  jamais  devenue  fistule  ; 
au  réveil,  elle  était  moins  grosse,  mais,  au  bout  d’une  heure  environ, 
elle  reprenait  le  volume  de  la  veille;  coryzas  peu  fréquents,  pas  de 
croûte  sur  le  nez. 

État  actuel.  Vers  l’angle  interne  de  l’œil  droit,  il  existe  une  tumeur 
grosse  comme  une  petite  noisette ,  elle  est  située  en  dedans  et  au-des¬ 
sous  du  grand  angle;  la  paupière  inférieure  est  portée  en  haut  dans  sa 
moitié  interne;  sa  forme  est  ronde,  lisse  à  sa  surface  cutanée,  qui  est 
un  peu  rouge,  tendue;  en  la  palpant,  on  sent  qu’elle  est  séparée  des 
tissus  environnants;  elle  est  rénitenle,  un  peu  fluctuante;  quand  on  la 
presse,  on  n’éveille  pas  beaucoup  de  doulem-,  mais  on  fait  refluer  un 
liquide  blanc  jaunâtre,  épais,  gluant,  puriforme;  rien  ne  descend  du 
côté  des  fosses  nasales;  l’œil  est  toujours  humide,  contraction  de  l’or- 
biculaire,  vision  un  peu  troublée,  pas  d’inflammation  de  la  conjonctive 
ni  des  paupières;  le  gauche  est  parfaitement  sain.  Le  2  mars,  on  in¬ 
cise  la  tumeur,  et  l’on  place  dans  le  canal  nasal  un  clou  de  Scarpa.  — 
Le  3,  douleur  vive  pendant  l’opération;  bientôt  après,  engourdissement 
dans  tout  le  côté  de  la  face,  abondance  des  larmes  sur  la  joue;  au  bout 
d’une  heure,  céphalalgie  qui  a  duré  pendant  cinq  à  six  heures;  la  peau 
n’est  pas  chaude,  la  figure  n’est  pas  animée,  le  pouls  n’est  pas  fréquent, 
douleurs  très-vives  dans  les  dents,  les  parties  environnantes  ne  sont  pas 
enflammés.  (  Cataplasmes  émollients.)  Pas  de  sommeil ,  à  cause  de  la  cé¬ 
phalalgie  j  qui  est  revenue  ;  épiphora,  paupières  légèrement  tuméfiées 
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et  rougéâtres  ;  le  clou  est  mobile ,  mais  on  sent  qu’il  frotte  sur  quelque 
os  dénudé.  —  Le  4.  Les  paupières  sont  moins  gonflées,  mais  la  rougeur 
n’a  pas  disparu;  l’épiphora existe  toujours;  du  reste,  il  n’y  a  pas  de 
réaction,  il  y  a  eu  sommeil,  céphalgie  moins  intense.  —  Le  6,  il  est 
survenu  une  inflammation  de  la  conjonclive  oculaire,  accompagnée  de 
beaucoup  de  larmoiement.  —  Le  23.  L’inflammation  est  dissipée  dans 
la  conjonclive;  on  remplace  le  clou  par  une  canule,  ce  qui  produit  une 
douleur  assez  vive;  puis  il  y  a  eu ,  comme  après  le  clou,  engourdisse¬ 
ment  dans  le  front,  le  nez,  etc.  —  Le  24.  Les  accidents  continuent, 
quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  réaction  générale;  moins  de  sommeil  ;  l’ouver¬ 
ture  du  sac  est  fermée  par  du  pus  concret;  gonflement  au  grand  angle. 
—  Le  25,  l’œil  n’est  plus  rouge,  la  fistule  est  fermée,  l’eau  injectée  par 
les  points  lacrymaux  arrive  jusque  dans  le  pharynx.  —  Le  26 ,  elle  sort 
avec  sa  fistule  non  fermée. 

Le  30  avril,  je  revois  la  malade,  ayant  encore  sa  fistule  ouverte  ; 
quand  on  fait  souffler  la  malade  par  le  nez,  l’air  sort  par  la  fistule; 
ceci  arrive  quand  la  femme  se  mouche  et  écarte  chaque  fois  les  lèvres 
de  la  plaie,  ce  qui  empêche  la  cicatrisation.  Je  recommande  à  la  malade 
de  se  moucher  avec  certaines  précautions. 

Le  10 juin.  Elle  est  venue  de  son  pays,  parce  qu’elle  souffre  dans  son 
œil.  Elle  m’apprend  que ,  quelques  jours  après  avoir  mis  en  pratique 
mon  conseil ,  la  fistule  s’était  fermée  ;  elle  a  aujourd’hui ,  au  grand  an¬ 
gle  de  l’œil  opéré ,  une  tumeur  rouge ,  avec  larmoiement  abondant.  En 
pressant  le  sac,  on  fait  écouler  une  grande  quantité  de  pus  par  les 
points  lacrymaux  ;  l’œil  n’est  pas  le  siège  d’une  inflammation.  J’attribue 
ces  accidents  à  l’ascension  de  la  canule.  En  effet,  je  constate  qu’elle  ar¬ 
rive  jusqu’au  fond  du  sac ,  et  je  la  fais  descendre  par  une  forte  pres¬ 
sion. 

Obs.  XXIII.  —  Au  n"  28  de  la  salle  Saint-Jean,  est  entré,  le  26  mars 
1851,1e  nommé  Court  (Honoré-Perrin),  âgé  de  40  ans,  professeur  de 
mathématiques.  Cet  homme  est  bien  constitué,  d’une  taille  moyenne, 
a  des  enfants  bien  portants  ;  il  n’a  pas,  dans  sa  famille,  de  personnes 
atteintes,  comme  lui,  de  tumeur  à  l’œil;  il  n’a  pas  eu  de  maux  d’yeux 
pas  de  croûtes  dans  le  nez;  il  était  sujet  au  rhume  de  cerveau.  11  y  a 
deux  ans  qu’il  a  eu  un  chancre  induré,  dont  il  a  été  traité  par  M.  Ri- 
cord,  d’une  manière  complète;  depuis  if  n’a  plus  rien  éprouvé  de 
syphilitique.  Vers  le  mois  d’octobre  dernier,  sans  cause  connue,  il  s’est 
aperçu  que  son  œil  pleurait;  l’humidité,  le  froid,  augmentaient  le  lar¬ 
moiement.  Vers  la  fin  de  janvier,  il  a  vu  une  tumeur  se  développer; 
bientôt  il  est  survenu  de  l’inflammation,  une  fistule  s’est  établie,  et  le 
larmoiement  a  continué.  La  fistule  s’est  fermée,  puis  la  tumeur  s’est 
formée  pour  s’abcéder  encore.  La  vue  est  un  peu  troublée  au  début,  il 
y  avait  de  là  sécheresse  de  la  narine  correspondante;  une  céphalalgie 
assez  intense  le  tourmente  depuis  le  commencement  de  son  mal. 
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ÉtatactuelMi  ordinaire,  non  écrasé,  droit;  au  grand  angle  de  l’œil 
droit,  il  existe  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  pois;  eile  est  située  à 
0™,  005  au-dessous  de  ce  grand  angle;  elle  est  rouge,  percée  à  son  cen¬ 
tre  d’une  petite  ouverture  d’environ  1  millimètre  ;  les  tissus  environ¬ 
nants  sont  un  peu  indurés,  mais  dans  un  espace  très-circonscrit;  autour 
de  l’ouverture,  il  existe  une  petite  yleération  très-superficielle.  Cette 
tumeur,  assez  dure,  rénitente,  peu  douloureuse  à  la  pression,  qui  fait 
sortir  par  la  fistule  un  liquide  muco-purulent.  Rien  ne  reflue  vers  le 
sac  des  larmes,  ni  vers  les  fosses  nasales.  Quand,  avant  d’avoir  vidé  la 
tumeur  par  la  pression,  on  fait  faire  un  effort  au  malade,  qui  a  les  na¬ 
rines  fermées,  on  observe  un  phénomène  important  au  point  de  vue  de 
notre  théorie.  La  tumeur,  pressée  par  l’air  qui  arrive  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  canal  nasal,  tend  à  se  vider,  et  il  s’écoule  du  muco-pus.  Ceci 
ne  peut  avoir  lieu  que  par  l’existence  d’une  valvule  au  niveau  de  la 
réunion  du  sac  et  du  conduit  lacrymal;  car,  en  faisant  l’expérience 
contraire,  les  liquides  n’arrivent  pas  dans  les  narines.  En  effet,  j’intro¬ 
duis  dans  le  point  lacrymal  inférieur  une  sonde  d’Anel,  le  liquide  ne 
peut  arriver  dans  les  fosses  nasales,  il  sort  tout  entier  par  l’ouverture 
de  la  fistule.  Ce  point  lacrymal  inférieur  n’est  pas  dilaté,  ni  rétréci  ;  il 
existe  un  peu  de  conjonctivile  palpébrale  du  côté  malade  ;  il  n’y  a  plus 
de  larmoiement  depuis  que  la  tumeur  est  ouverte;  un  peu  moins  de 
céphalalgie  aussi.  Le  cathétérisme  par  la  partie  inférieure  du  canal 
nasal  nous  a  montré  que  ce  canal  était  libre ,  puisque  nous  sentions 
l’extrémité  de  la  sonde  dans  le  grand  angle.  —  Cataplasme. 

M.  Jarjavay  lui  a  ouvert  sa  tumeur,  et  a  mis  un  clou  de  Scarpa.  Le 
malade  a  séjourné  longtemps  à  l’hôpital  d’où  il  est  sorti  non  guéri.  Il 
vient  me  voir  à  sa  sortie,  et  je  constate  que  les  larmes  ne  s’écoulent  pas 
par  le  nez,  et  que  l’ouverture  du  sac  n’est  pas  formée.  Je  lui  prescris  de 
la  pommade  belladonée. 

Le  6  septembre  1852.  J’ai  reçu  la  visite  de  ce  malade  ;  j’ai  observé  ceci 
de  curieux  :  l’œil  est  moins  larmoyant;  l’absorption  des  larmes  se 
fait  d’une  manière  complète;  seulement  elles  arrivent  dans  le  sac;  là 
elles  s’y  accumulent,  et  puis  elles  s’en  échappent,  soit  naturellement, 
soit  par  la  pression,  par  l’ouverture  restée  fistuleuse,  qui  avait  servi  à 
l’introduction  du  clou  de  Scarpa.  Cette  ouverture  est  un  peu  plus  grande 
qu’au  point  lacrymal,  elle  fait  suite  à  un  trajet  oblique  de  haut  en  bas, 
de  sorte  que  quand  le  malade  presse  la  tumeur,  qui,  du  reste,  n’est  pas 
apparente  à  l’extérieur,  l’eau  jaillit  vers  le  plancher  de  l’appartement, 
d’après  ses  ex|)ressions  propres.  Du  reste,  il  n’est  pas  incommodé,  et  il 
ne  demande  pas  à  être  traité  d’une  affection ,  qui  aujourd’liui  est  in¬ 
compatible  avec  ses  travaux  de  cabinet. 

,  Obs.  XXIV.  —  Tumeur  lacrymale  ;  opéràlion,  canule  ;  récidive,  accidents. 
—  Bureau  central.  Marié  Gers,  âgée  de  36  ans,  travaillant  dans  les 
peaux  de  lapin,  examinée  le  6  avril  1850. 
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Celte  femme  d’un  tempéramenl  lymphatique,  d’une  taille  petite,  d’une 
constitution  un  peu  délicate,  se  porte  habituellement  assez  bien  :  mens¬ 
trues  régulières,  pas  de  syphilis.  Il  y  a  18  mois  environ  que,  sans  cause 
connue,  elle  a  eu  du  larmoiement  dans  l'œil  gauclie;  puis,  6  mois  après, 
elle  s’est  aperçue  d’une  tumeur  dans  le  grand  angle  du  même  œil.  Comme 
elle  en  était  Irès-incommodée,  la  malade  se  rendit  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  où  elle  fut  traitée  par  M.  Jobert  de  Lamballe,  qui  lui  fit  des 
injections  dans  les  voies  lacrymales,  pendant  peu  de  temps,  parce  que  le 
choléra  la  força  de  sortir.  C’est  en  sortant  qu’elle  s’est  confiée  à  un  chi¬ 
rurgien  de  la  ville,  lequel  lui  a  percé  ia  tumeur  et  placé  un  clou  à 
demeure.  Plus  lard  on  a  mis  une  canule  ;  mais  la  malade  n’a  pas  guéri , 
ellea  continué  à  larmoyer,  et  la  tumeur  a  reparu,  quoique  moins  grosse. 
Aujourd’hui ,  elle  est  dans  l’état  suivant  : 

Au  grand  angle  de  l’œil  gauclie,  se  trouve  une  cicatrice  linéaire  située 
au  centre  d’une  tumeur  peu  saillante;  l’œil  et  les  paupières  ne  sont  pas 
enflammés,  seulement  il  y  a  beaucoup  d’épiphora  coïncidant  avec  un 
léger  renversement  des  points  lacrymaux  dù  à  la  contraction  de  l’orbi- 
culaire.  Cette  tumeur  est  diffuse,  mal  circonscrite;  quand  on  la  presse, 
il  s’écoule,  par  les  points  lacrymaux,  un  liquide  purulent  très-abondant. 

Le  9  avril,  elle  revient  à  la  consultation;  on  lui  fait  une  injection 
d’eau  de  rose  par  le  point  lacrymal  supérieur,  parce  que  l’inférieur  était 
tellement  resserré,  qu’on  n’a  jamais  pu  introduire  la  canule  de  la  serin¬ 
gue  d’Anel.  On  propose  l’opération  à  la  malade,  qui  la  refuse,  disant 
qu’elle  a  trop  souffert  la  première  fois. 

A  quoi  faut-il  attribuer  cette  persistance  de  la  fistule,  lorsqu’il 
semble  que  les  larmes  devraient  naturellement  s’écouler  dans  les 
fosses  nasales?  Je  crois  que  l’on  peut  l’attribuer  à  une  circonstance 
toute  physique  et  à  laquelle  on  n’a  pas  pensé.  Qu’arrive-t-il,  en 
effet,  lorsque  les  voies  lacrymales  étant  saines  on  vient  à  sC' mou¬ 
cher?  La  valvule  qui  existe  presque  toujours  à  l’ouverture  inférieure 
du  canal  se  relève  par  la  pression  de  l’air,  s’applique  plus  parfai¬ 
tement  sur  l’orifice  du  canal  nasal,  et  l’air  ou  le  mucus  ne  peut  pas 
s’y  engager.  Quand  on  a  mis  une  canule  à  demeure  en  est-il  de 
même?  Non.  La  canuie  ayant  un  orifice  sans  cesse  ouvert,  laissera 
passer  l’air,  et  chaque  fois  que  le  malade  se  mouchera,  les  parois  du 
sac  lacrymal  seront  distendues,  l’ouverture  de  la  fistule  sera  agran¬ 
die  par  l’écartement  de  ses  bords,  et  l’air  s’en  échappera  mélangé 
avec  des  liquides  muqueux  ou  purulents.  Ainsi  la  malade  qui  fait 
le  sujet  de  l’observation  23  nous  a  offert  celte  particularité,  et  sa 
fistule,  malgré  l’opération,  aurait  persisté  indéfiniment  si  nous  ne 
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lui  avions  pas  conseillé  de  ne  pas  faire  passer  l’air  avec  violence  du 
côté  malade  pendant  qu’elle  se  mouchait. 

Accidents  secondaires.  Ces  accidents  ne  sont  pas  moins  nom¬ 
breux  que  les  premiers  ;  ainsi  la  canule  ne  peut  remonter  dans  le 
sac,  donner  lieu  à  une  tumeur  plus  ou  moins  considérable,  produire 
une  inflammation  qui  se  terminera  souvent  par  un  abcès  ou  par 
une  ulcération  du  grand  angle  de  l’œil.  Je  rapporte  des  exemples 
où  cette  canule  s’est  altérée  et  a  été  cause  d’accidents  assez  graves  ; 
je  cite  aussi  des  faits  où  la  nécrose  et  la  carie  sont  arrivées  et  où 
l’on  a  été  obligé  d’enlever  la  canule,  et  enfin  on  a  vu  cette  même 
canule  perforer  la  voûte  palatine.  La  femme  dont  j’ai  parlé  tout  à 
l’heure  nous  a  permis  de  constater  tous  les  phénomènes  de  l’ascen¬ 
sion  de  la  canule.  Elle  avait  alors  au  grand  angle  de  l’œil  opéré 
une  tumeur  assez  considérable  avec  rougeur  à  la  peau,  en  même 
temps  qu’un  larmoiement  abondant  ;  si  on  comprimait  le  sac,  on 
faisait  écouler  une  grande  quantité  de  pus.  L’œil  ii’était  pas  en¬ 
flammé,  je  m’aperçus  bientôt  que  cette  tumeur  ne  disparaissait  pas 
quand  on  avait  fait  écouler  le  pus.  Je  vis  alors  que  cette  tumeur 
était  produite  par  la  canule  remontée  et  je  la  fis  bientôt  disparaître 
en  pressant  fortement  avec  le  bout  du  doigt. 

Que  de  fois  le  chirurgien  n’est-il  pas  appelé  à  extirper  une 
canule  dont  la  présence  occasionne  des  accidents  de  carie,  de  nécrose 
ou  autres  semblables  !  Les  expériences  que  nous  avons  faites  sur  le 
cadavre  nous  donnent  l’explication  de  tous  ces  accidents.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que  la  plupart  du  temps,  il  y  avait,  pendant  la 
manœuvre  de  l’opération,  déchirure  de  la  muqueu.se  et  dénudation 
des  os.  Or  cet  os  dénudé  ne  peut  plus  se  revêtir  de  son  périoste 
par  suite  'de  la  présence  continuelle  de  la  canule  qui  appuie  sur 
lui  ;  il  n’y  a  rien  d’étonnant,  dès  lors,  qu’il  survienne  une  nécrose 
avec  toutes  ses  conséquences.  Pendant  mon  séjour  dans  les  hôpi¬ 
taux,  j’ai  été  souvent  témoin  de  ces  faits.  Ainsi  j’ai  vu  MM.  Gosse¬ 
lin,  Giraldès,  Richet,  obligés  de  retirer  des  canules  à  cause  des 
douleurs  que  les  malades  ressentaient.  Je  trouve  dans  mes  notes  le 
fait  suivant  :  Le  16  novembre  1848,  il  vint  à  la  consultation  de 
l’hôpital  des  Cliniques  un  malade  qui  avait  été  opéré  en  1849,  par 
M.  le  professeur  Velpeau; ce  malade  portait  au  gfand  angle  de 
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l’œil  ime,  ulcération  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  et 
depuis  longtemps  il  souffrait  dans  le  nez  et  la  joue,  des  abcès 
se  formaient  à  des  intervalles  assez  rapprochés.  M.  Richet  jugea 
convenable  de  faire  l’extraction  de  cette  canule.  On  constata  chez 
ce  malade  que  les  os  étaient  dénudés  et  nécrosés.  Il  n’y  a  là  rien 
qui  doive  surprendre  ;  car,  si  on  examine  bien  attentivement  tous 
les  malades  auxquels  on  place  le  clou  de  Scarpa  ou  la  canule,  on 
sent  toujours  que  ces  instruments  passent  sur  quelque  chose  de 
rugueux,  ce  qui  indique  une  dénudation  des  os;  de  sorte  que  l’on 
doit  être  étonné  que  des  malades  supportent  encore  si  longtemps 
ces  instruments  placés  dans  de  pareilles  conditions. 

On  n’est  pas  toujours  obligé  de  recourir  à  l’extraction  de  canule, 
et  l’on  a  vu  quelquefois  la  nature  en  faire  tous  les  frais,  soit  que 
la  canule  s’altère,  soit  qu’elle  soit  éliminée  sans  altération.  Ainsi, 
en  1848,  M.  Jarjavay  nous  a  dit  avoir  observé  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  un  fait  de  ce  genre  extrêmement  remarquable.  Une  femme 
de  28  à  29  ans  avait  été  opérée  à  l’hôpital  des  Cliniques,  quatre 
ans  auparavant,  pour  une  fistule  lacrymale,  et  on  lui  avait  intro¬ 
duit  une  canule  dans  le  canal  nasal.  Quand  M.  Jarjayay  la  vit ,  elle 
portait  un  abcès  au  grand  angle  de  l’œil  du  côté  où  se  trouvait  la 
canule.  Cet  abcès  s’ouvrit  spontanément  et  donna  issue  à  beaueoup 
de  pus.  Quand  la  plaie  fut  détergée ,  on  trouva  au  fond  les  débris 
de  la  canule,  qui  était  noire ,  corrodée;  son  extrémité  supérieure 
était  amincie  et  dentelée;  son  Intérieur  était  rempli  par  une  matière 
noire ,  trèS’dense  >  se  réduisant  en  poussière  quand  on  cherchait  à 
en  faire  l’extraction. 

Au  moment  où  je  recueillais  ces  observations,  il  vint  à  l’hôpitàl 
de  la  Charité  un  malade  sur  lequel  la  canule  avait  produit  des  acci¬ 
dents  analogues;  on  fut  obligé  de  la  lui  extraire,  et  le  mal  s’était 
aggravé.  Ces  exemples  sont  très-fréquents,  et  si  j’avais  voulu  en 
chercher  au  Bureau  central,  j’en  aurais  trouvé  un  grand  nombre 
qui  auraient  pu  grossir  la  liste  des  faits  cités  par  les  auteurs. 

Ndus  devons  mentionner  aussi  une  autre  cause  d’accidents,  c’est 
que  souvent  la  canule  s’oblitère  soit  par  du  mucus,  soit  par  des  con¬ 
crétions  de  diverses  espèces. 

Enfin  citons,  pour  l’ajouter  aux  autres,  l’observation  d’un  fait  où 
la  canule  a  perforé  la  voûte  palatine. 
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Obs.  XXV.  —  Accidents  produits  par  la  canule  dans  le  canal  nasal  ;  per¬ 
foration  de  la  voûte  palatine.  Extraction  de  la  canule,  —r  Hôpital  de  la 
Charité.  Le  9  mars  1851,  j’ai  vu,  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  un  ma¬ 
lade  nommé  Quiclrand  (Joseph),  âgé  de  40  ans,  ancien  gardien  des  Tui¬ 
leries,  et  aujourd’hui  surveillant  à  Saini-Cloud.  11  vient  se  faire  extraire 
une  canule.  Voici  l’histoire  qu’il  nous  raconte,  et,  comme  ce  malade  est 
Irès-inlelligenl,  nous  y  ajoutons  beaucoup  d’importance. 

Cet  homme,  de  petite  taille,  d'une  constitution  moyenne,  d’un  tempé¬ 
rament  un  peu  sanguin,  a  eu  toujours  une  bonne  santé;  il  a  eu  un  en¬ 
fant  bien  portant.  A  l’âge  de  18  ans,  chancres  qu’il  appelle  volants;  il 
les  a  négligés,  et  bientôt  il  fut  obligé  d’aller  à  l’hôpilal  du  Midi,  où  on 
ne  lui  ht  pas  prendre  de  pilules,  mais  seulement  des  bains  locaux.  11  a 
parfaitement  guéri,  et  depuis  il  n’a  rien  éprouvé  de  ce  côté;  il  n’a  pas 
eu  de  traces  de  scrofules.  Vers  1846,  pendant  l’hiver,  il  fut  atteint 
d’une  conjonctivite  qui  s’accompagna  de  larmoiement  abondant.  Traitée 
par  M.  Sichel,  la  conjonctivite  disparut,  mais  elle  laissa  le  larmoiement 
qui  devint  continuel.  Petidant  quatre  mois  consécutifs,  M.  Sichel  lui  fit 
appliquer  deux  sangsues  dans  la  narine  correspondante,  à  huit  jours 
d’intervalle;  frictions  mercurielles,  trois  fois  par  jour;  collyi-es  au  ni¬ 
trate  d’argent  ou  au  sulfate  de  zinc  ;  rien  n’y  fit.  Au  bout  de  ce  temps,  il 
n’y  avait  cependant  pas  de  tumeur  apparente,  et  pourtant,  quand  le 
malade  pressait  le  grand  angle,  il  s’écoulait  de  Tœil  une  grande  quantité 
de  muco-pus. 

En  1847,  il  vint  dans  le  service  de  M.  Velpeau  pour  obtenir  une  gué¬ 
rison  définitive.  On  lui  mit  une  canule  sans  avoir  préalablement  dilaté 
avec  le  clou  de  Scarpa.  Insuccès  ;  toujours  le  même  larmoiement  ;  dou¬ 
leurs  de  plus.  On.  ôte  alors  la  canule,  on  place  le  clou  de  Scarpa  ;  on  le 
laisse  cinq  semaines;  on  replace  la  canule  à  demeure.  Cette  fois,  le  ma¬ 
lade  se  croit  guéri  pendant  huit  mois,  parce  (|ue  les  larmes  ne  coulaient 
plus  sur  sa  joue.  Mais  au  bout  de  ce  temps  le  larmoiement  est  revenu, 
ainsi  que  les  mucosités  purulenle  du  grand  angle.  En  janvier  1848,  il  est 
revenu  â  la  Charité,  où  on  lui  a  ôté  sa  canule.  On  replaça  un  clou  de 
Scarpa  pendant  un  mois  environ,  et  l’on  remit  enfin,  pour  la  troisième 
fois,  une  canule  à  demeure.  11  sortit  de  l’hôpilal  sans  amélioration  pen¬ 
dant  quatre  mois,  au  bout  desquels  le  cours  des  larmes  lui  parut  rétabli 
(mais  nous  pensons  qu’alors  la  canule  s’était  dégagée  du  canal  nasal). 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  se  plaignait  plus,  lorsque  depuis  quelque  temps, 
de  nouvelles  douleurs  sont  survenues;  son  œil  et  ses  paupières  se  sont 
enflammés;  des  mucosités  purulentes  se  sont  encore  écoulées  par  les 
point  lacrymaux  quand  on  pressait  le  sac-  Le  larmoiement  a  été  aussi 
abondant  qu’auparavaiit.  11  était  dans  cet  état  lorsque,  il  y  a  trois  jours, 
il  s’aperçut  qu’il  avait  une  saillie  dans  la  bouche;  il  croyait  que  c’était 
un  bouton.  Toutes  les  fois  qu’en  mangeant,  les  aliments  venaient  pres¬ 
ser  dans  ce  point,  il  ressentait  une  douleur  très-vive.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ce  matin,  en  s’éveillant,  il  a  été  fort  étonné  de  voir  que  le  centre  de  ce 
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boulon  était  percé,  et  qu’il  donnait  issue  à  la  pointe  de  la  canule  qu’on 
lui  avait  placée,  il  y  a  trois  ans,  dans  le  canal  nasal.  C’est  alors  qu’il  s’est 
empressé  de  venir  à  l’hôpital.  Nous  voyons,  en  effet,  vers  la  partie  laté¬ 
rale  gauche  de  la  voûte  palatine ,  à  la  réunion  de  la  partie  moyenne, 
vers  la  deuxième  petite  molaire,  unesaillie  noirâtre,  pointue,  creusée 
d’un  canal,  taillée  en  bec  de  flûte.  Nous  n’avons  pas  de  peine  à  recon¬ 
naître  le  bec  de  la  canule,  qui  fait  une  saillie  de  4  à  5  millimètres.  Elle 
n’est  pas  mobile;  le  grand  angle  de  l’œil  gauclie  n'offre  jias  de  tumeur, 
mais  on  y  voit  les  traces  des  incisions  qu’on  y  a  faites  à  plusieurs  re¬ 
prises;  il  existe  une  blépharite  glanduleuse,  seulement  vers  le  tiers  in¬ 
terne  de  la  paupière  inférieure.  De  plus,  quand  on  presse  le  grand  angle 
de  l’œil,  on  fait  sortir  une  grande  quantité  de  muco-pus. 

M.  Velpeau  introduit  dans  la  bouche  une  pince  à  pansement,  .saisit 
fortement  l’extrémité  de  la  canule,  fait  exécuter  quelques  mouvements 
de  latéralité,  et  l’extrait  avec  beaucoup  de  i)rom))litude;  il  éprouve  seu¬ 
lement  un  peu  de  difficulté  quand  il  s’agit  de  faire  passer  le  collet  ou 
rebord  de  la  canule.  Celle-ci  est  bouchée  complètement  par  une  matière 
noirâtre,  visqueuse,  d’une  odeur  fétide,  et  s’écoulant  comme  du  mastic 
quand  on  introduit  un  stylet  par  la  partie  supérieure.  Elle  a  une  lon¬ 
gueur  de  3  centimètres,  et  sa  largeur  est  de  0,003  à  son  bord  supé¬ 
rieur,  légèrement  conique;  c’est  la  canule  de  Dupuytren.  Elle  est  noirâ¬ 
tre  â  sa  surface  externe,  et  elle  est  un  peu  attaquée  et  rugueuse  vers  sa 
partie  inférieure.  Le  malade  est  retourné  chez  lui  immédiatement. 

Si,  malgré  tous  ces  inconvénients,  on  pouvait  guérir  le  malade, 
on  pourrait  passer  outre.  Mais  cette  guérison  a- t-elle  lieii  réelle¬ 
ment?  Je  ne  le  pense  pas;  l’observation  le  prouve  suffisamment,  et 
le  larmoiement  persiste  très-souvent  encore,  malgré  la  canule,  qui 
devrait,  ce  semble,  offrir  un  libre  passage  aux  larmes.  Pourquoi, 
malgré  tous  ces  insuccès  constatés  par  tout  le  monde,  persisle-t-on 
à  faire  usage  d’un  pareil  traitement?  Il  faut  qu’ils  aient  de  bien 
bonnes  raisons  à  donner,  les  partisans  de  la  canule! 

Examinons  ces  raisons.  La  première  qu’ils  apportent  en  faveur  de 
leur  opinion  est  que  ce  traitement  est  prompt.  Et  d'abord,  que  se 
proposent-ils  en  traitant  une  tumeur  lacrymale?  c’est  de  rétablir 
le  cours  des  larmes  qui  se  faisait  par  une  fistule.  Je  pourrais  con¬ 
tester  que  les  larmes  passent  par  la  fistule,  mais  je  ne  le  ferai  point; 
discutons  seulement  la  question  de  savoir  s’ils  obtiennent  ce  résul¬ 
tat.  L’observation  nous  prouve  que  l’épipbora  persiste  très-souveul 
avec  autant  d’intensité,  et  même  qu’il  augmente  après  l’opération. 
Cela  devait  être,  puisque  la  canule  irrite  les  filets  de  la  cinquième 
paire,  laquelle  préside  aussi,  comme  on  sait,  â  la  sécrétion  des 
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larmes,  l’irrilation  d’un  filet  retentit  sur  l’autre.  De  sorte  que,  sous 
ce  rapport  déjà  ,  les  partisans  de  la  canule  n’ont  rien  gagné ,  et  la 
promptitude  de  leur  opération  ne  leur  a  pas  été  très-utile. 

Mais  je  ne  comprends  pas  que  l’on  se  fasse  un  avantage  de  cette 
promptitude  ;  elle  est  bien  plus  nuisible  qu’utile  pour  l’opération  ;  car 
on  ne  peut  pas  guérir  si  rapidement  des  altérations  semblables  à 
celles  que  nous  avons  décrites,  de  sorte  que  l’on  vient  aveuglément 
mettre  une  cause  de  plus  au  mal  que  l’on  cherche  à  détruire. 

La  seeonde  raison  que  l’on  donne  est  celle-ci  :  11  faut  dilater  le 
canal  pour  rétablir  le  cours  des  larmes.  Ici  je  trouve  un  faux  rai¬ 
sonnement  appuyé  sur  des  analogies  qui  n’existent  pas.  On  a  beau¬ 
coup  copié  le  traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre  pour  ceux 
du  canal  nasal  ;  et  cependant  il  n’y  a  aucune  ressemblance  entre 
ces  deux  conduits.  Dans  l’urèthre ,  l’urine  ne  coule  que  par  inter¬ 
valle  et  en  grande  quantité  à  la  fois;  aussi  le  plus  petit  rétrécisse¬ 
ment  amène  line  gêne  dans  l’écoulement  de  ce  liquide.  Faites,  au 
contraire,  que  Turine  s’écoule  continuellement;  ajoutez  au  conduit 
un  rétrécissement,  le  liquide  s’écoulera  sans  interruption,  et  il  fau¬ 
dra  que  le  rétrécissement  soit  réduit  à  une  oblitération  presque 
complète  pour  que  des  accidents  arrivent.  Eh  bien  !  il  en  est  ainsi 
pour  les  voies  lacrymales.  Ici  les  larmes  ont  un  écoulement  continu 
et  de  petite  quantité  à  la  fois,  de  sorte  qu’il  faudra  un  rétrécisse¬ 
ment  très-fort  pour  gêner  leur  marche  vers  les  fosses  nasales  ;  tant 
qu’il  y  aura  un  pertuis  aussi  grand  que  les  deux  points  lacry¬ 
maux  réunis ,  les  larmes  pourront  librement  parcourir  leur  trajet. 

Ainsi ,  sous  ce  point  de  vue ,  la  dilatation  du  canal  nasal  n’offre 
aucune  utilité,  et,  bien  plus ,  nous  savons  que,  d’après  nos  recher¬ 
ches,  elle  n’est  nullement  indiquée,  puisque  là  ne  se  trouve  pas  le 
siège  du  mal. 

On  prétend  encore  que  la  canule,  en  comprimant  la  muqueuse 
dn  canal  nasal,  la  modifie  dans  sa  vitalité,  et  amène  la  résolution  de 
l’engorgement.  Mais  est-on  bien  sûr  de  l’existence  de  cet  engorge¬ 
ment  ou  de  l’inflammation  de  cette  muqueuse?  qui  l’a  vu?  On  cite 
quelques  observations  ;  mais  a-  t-on  établi  la  relation  qu’il  y  avait  entre 
cette  inflammation  et  la  tumeur  du  sac  ?  Je  le  nie.  Quand  on  a  opéré 
un  malade  s’est-on  assuré  auparavant  par  le  cathétérisme  qu’il  y 
avait  maladie  du  canal  nasal?  N’est-on  pas  parti  d’une  fausse, théo¬ 
rie  pour  diriger  ainsi  le  traitement?  Nous  admettons  que  le  canal 
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nasal  soit  affecté;  mais  l’est-il  seul?  et,  dans  le  cas  où  le  sac  est 
malade  aussi,  qu’a-t-on  fait  en  introduisant  une  canule?  Rien, 
absolument  rien ,  parce  qu’on  laisse  en  dehors  du  traitement  une 
partie  du  mal. 

Beaucoup  d’autres  bonnes  raisons  pourraient  être  données  contre 
l’emploi  de  la  canule;  mais  je  m’arrête  pour  ne  pas  donner  trop 
d’extension  à  ce  mémoire. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIOÜES. 

Expectoration  (  Recherches  microscopiques  sur  V  —  et  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  vaisseaux  sanguins  dans  la  tuberculisation  pul¬ 
monaire),  par  C.  Radelïfbe-Hall. 

1.  CnAcnATS.  —  1.  Éléments  communs  à  toutes  les  périodes.  Épithélium 
pavimenleux  aplati ,  avec  des  noyaux  transparents,  nettement  accusés, 
à  nucléoles  entiers  ou  disposés  partiellement ,  provenant  de  la  bouche 
ou  du  pharynx.  Épithélium  bronchique  à  cylindres.  Cellules  à  mem¬ 
branes,  contenant  deux  ou  trois  noyaux  granuleux  provenant  des  amyg¬ 
dales.  Cellules  de  pigment. 

2.  Tuberculisation  imminente  du  poumon.  Expectoration  grise,  glai¬ 
reuse,  visqueuse,  rendue  principalement  au  moment  où  l’on  s’habille 
le  matin,  à  peine  remarquée  par  le  malade.  Si  elle  est  innocente,  c’est 
ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent ,  on  n’y  trouve  que  des  globules  de  mucus, 
arrondis ,  troubles ,  placés  dans  un  mucus  transparent  et  visqueux.  Si 
la  phthisie  est  imminente ,  au  contraire ,  pn  rencontre  de  simples  cel¬ 
lules  ou  de  petits  flocons  d’épithélium  pavimenteux  provenant  des  vési¬ 
cules  aériennes,  avec  dégénérescence  graisseuse,  et  de  l’épithélium 
bronchique  à  cylindres,  présentant  aussi  divers  degrés  de  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse. 

3.  Tuberculisation  commençante.  Même  caractères  que  ci-dessus ,  et  en 
outre  des  globules  sanguins  rouges,  flétris,  enveloppés  dans  une  cellule 
membraneuse  (?)  ;  un  petit  nombre  de  cellules  volumineuses  A  plusieurs 
noyaux  et  souvent  de  petits  débris  des  vésicules  aériennes  et  des  der¬ 
nières  ramifications  bronchiques,  dans  lesquelles  on  voit  clairement 
des  cellules  épithéliales  de  diverses  dimensions  et  à  divers  degrés  de 
dégénérescence  graisseuse.  Souvent  aussi  l’auteur  dit  avoir  rencontré 
des  globules  de  sang  dans  un  crachat  qui  n’offrait  A  l’extérieur  aucun 
aspect  sanguinolent  ,  de  sorte  qu’il  soupçonne  que  l’hémoptysie  micro¬ 
scopique  manque  rarement ,  sinon  jamais ,  dans  ces  cas  de  phthisie 
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commençante,  dans  lesquels  on  n’aperçoit  pas  de  crachats  sangui¬ 
nolents. 

4.  Phthisie  conprmèc.  Mêmes  caractères  que  précédemment ,  avec  des 
corpuscules  de  pus  et  de  mucus  abondants;  noyaux  tuberculeux  libres, 
parfois  en  jjetite  quantité. 

6.  Fastes  cavernes  suppurantes.  Absence  des  cellules  tuberculeuses 
spécifiques ,  sauf  des  portions  de  matière  tubercuieuse  opaque  qui  peu¬ 
vent  être  expectorées.  Habituellement  rien  autre  chose  que  du  pus,  du 
mucus  et  des  grosses  cellules  granuleuses,  à  moins  qu’il  ne  s’y  ajoute 
des  végétations  confervo'tdes ,  ce  qui  est  assez  commun. 

II.  Petits  v,usseaux  sanguins  a  l’état  de  dégénérescence  graisseuse.— 
L’auteur  ne  les  a  trouvés  qu’une  seule  fois  dans  des  tubercules  volumi¬ 
neux,  miliaires,  gris,  demi-transparents,  qui  existaient  dans  le  pou¬ 
mon  non  enflammé  d’un  phthisique  mort  à  l’âge  de  28  ans,  et  dont  le 
blastème  fibrillaire  contenait  des  cellules  tuberculeuses  â  noyaux,  des 
noyaux  libres,  et  pas  de  granules.  Au  voisinage  des  vaisseaux  dégénérés 
-graisseux,  on  trouvait  des  corpuscules  rouges ,  froncés ,  et  du  pigment 
orange  ou  noir,  au  milieu  des  globules  tuberculeux,  enclavés  dans  la 
matrice  fibrillaire  solide.  Dans  les  tubercules  gris,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  étaient  parfaitement  reconnaissables  :  les  vaisseaux  étaient  par¬ 
semés  de  granules  obscurs  et  de  gouttelettes  d’huile  de  grandeurs  di¬ 
verses.  Le  malade  avait  eu  une  hémoptysie  deux  ans  avant  sa  mort.  L’au¬ 
teur  croit  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  est  la  cause 
primitive  de  ces  hémoptysies  que  l’on  remarque  â  la  première  période; 
il  n’a  Jamais  trouvé  des  vaisseaux  sanguins  dans  un  tubercule  jaune. 
{The  iance;,  janvier  1855.) 

liemarques.  Les  principaux  éléments  caractéristiques  des  crachats 
tuberculeux  que  nous  trouvons  décrits  par  l’auteur  sont,  sans  contre¬ 
dit,  les  cellules  épithéliales  â  divers  degrés  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  Nous  doutons  d’autant  moins  de  leur  existence,  que  nous  les  avons 
déjà  décriles  et  figurées  dans  notre  mémoire  sur  la  structure  intime  du 
tubercule  {, Archives  générales  île  médecine,  avril  1854,  fig.  1 ,  c)  ;  mais 
la  question  est  de  savoir  si  des  cellules  analogues  ne  se  trouvent  pas 
dans  les  matières  expectorées  dans  d’autres  maladies ,  par  exemple  dans 
la  pneumonie,  dans  la  bronchite  chronique,  etc.  Cet  examen  seul,  qui 
n’a  pas  été  fait  par  l’auteur  ou  qui  du  moins  n’a  pas  été  publié  par  lui, 
pourrait  donner  quelque  valeur  pratique  à  ses  observations.  Quant  aux 
globules  sanguins,  nul  doute  ne  peut  exister  que  leur  présence  n’indique 
nulleraent  la  lubercnlisation  du  poumon;  des  preuves  cliniques  abon¬ 
dantes  sont  là  pour  rappeler  que  des  hémoptysies,  même  non  micro¬ 
scopiques,  sont  loin  de  caractériser  le  développement  des  tubercules. 
La  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  sanguins  est  un  fait  intéres¬ 
sant  qui  mérite  de  fixer  l’attention  des  observateurs;  il  est  à  regretter 
seulément  que  râuteur  n’ait  fait  .qu’une  seule  observation  à  ce  sujet. 
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On  sait  par  exemple,  par  les  observations  de  M.  Bennett,  combien  la 
dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  sanguins,  dans  le  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau ,  est  variable  :  il  s’agirait  donc  de  bien  déterminer  les 
circonstances  dans  lesquelles  elle  a  lieu  dans  le  poumon  tuberculeux. 

D''  L.  Manbl, 

ITlaticres  fécales  (  .iiialyse  des),  par  le  D”  Mabckt.  —  Une  série 
d’observations  très-intéressantes  a  été  entrei)rise  par  le  D''  Marcet  sur 
l’analyse  chimique  des  matières  fécales.  Il  a  découvert  dans  les  excré¬ 
ments  humains  un  nouveau  principe  immédiat  qu’il  nomme  Excrétine. 
Ce  principe  cristallise  de  l’alcool  et  de  l’éther  en  beaux  prismes  à  quatre 
pans.  Sa  composition  n’a  point  été  déterminée,  mais  il  contient  de  l’a¬ 
zote  et  du  .soufre  quoiqu’on  petites  proportions.  Outre  l’excrétine ^  le 
D'  Marcet  a  trouvé  de  l’acide  margarique ,  une  matière  colorante  sem¬ 
blable  à  celle  du  sang  et  de  l’urine,  et  deux  autres  substances  orga¬ 
niques.  L’une  est  probablement  un  mélange  de  différents  corps,  et  l’au¬ 
tre  est  un  acide  gras  qu’on  peut  appeler  acide  excrétoléique.  M.  Marcet 
n’a  trouvé  ni  acide  butyrique  ni  acide  lactique.  Chez  les  carnivores 
(chien,  léopard,  tigre),  il  a  trouvé  une  substance  analogue, mais  non 
identique  avec  l’excrétine.  11  y  a  aussi  découvert  de  l’acide  butyrique. 
Les  fèces  des  herbivores  (  cheval ,  mouton,  chien,  nourris  de  pain  )  ne 
contiennent  ni  excréline,  ni  acide,  butyrique,  ni  cholestérine.  Les  ex¬ 
créments  des  crocodiles  contiennent  de  la  cholestérine,  mais  point  d’a¬ 
cide  urique;  ceux  du  boa,  de  l’acide  urique  et  point  de  cholestérine.  Le, 
travail  n’indique  pas  ce  que  les  fèces  de  l’homme  contiennent  d’excré- 
line,  et  si  elle  en  constitue  la  plus  grande  partie.  {Medical  Urnes  el  Ga¬ 
zette,  septembre  1854.) 

IJrinc  (  De  la  présence  en  excès  de  l'urée  dans  i’ — ,  considérée 
comme  un  signe  pathognomonique),  par  le  D’’  Rose.  —  Sous  ce  litre, 
M.  Rose ,  membre  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres, 
a  publié  un  mémoire  de  quelques  pages,  dans  lequel  il  combat  l’opi¬ 
nion  qui  voudrait  faire  de  l’excès  d’urée  dans  les  urines  le  signe  patho¬ 
gnomonique  d’une  affection  déterminée. 

Tout  d’abord  l’auteur  admet  que  l’on  peut  obtenir  des  cristaux  de  ni¬ 
trate  d’urée  en  traitant  l’urine  par  l’acide  nitrique,  sans  qu’il  y  ait  réel¬ 
lement  maladie;  c’est  ce  qui  arrive  quelquefois  après  une  sueur  même 
peu  abondante,  après  l’emploi  des  purgatifs,  quelquefois  enfin  parle 
fait  même  d’une  ascite  ou  d’une  anasarque  abondante.  Chez  un  individu, 
dont  l’observation  est  rapportée  complètement,  le  moindre  écart  dans 
le  régime  alimentaire,  la  plus  légère  exagération  dans  les  fonctions 
perspiratoires,  suffisaient  pour  déterminer  un  excès  d’urée. 

Après  avoir  admis,  d’après  les  expériences  du  D’’  Lehmann,  de  Leip- 
sik,  l’influence  de  l’ingestion  des  substances  animales  sqr  la  quantité 
d’urée  contenue  dans  l’urine ,  et  après  avoir  rappelé  les  idées  de  M.  Le 
Canu  sur  le  rapport  existant  entre  l'ége  de  l’Individu  dont  on  examine 
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rnrine  et  la  quantité  d’urée  qui  y  est  contenue ,  M.  Rose  cite  plusieurs' 
faits  qu’il  tire  de  sa  pratique. 

Dans  les  neuf  cas  qu’il  rapporte,  on  trouve,  comme  phénomène  sail¬ 
lant,  des  troubles  marqués  dans  la  digestion  sous  l’influence  demaia- 
dies  différentes  (cancer  de  l’estomac,  hépatite,  gastrite,  dyspepsie,  etc.)  ; 
toujours  on  constata  un  excès  abondant  d’urée. 

En  résumé,  dit  M.  Rose,  ou  ne  doit  pas  considérer  le  phénomène  qui 
nous  occupe  comme  le  symptôme  d’un  état  pathologique  particulier  et 
bien  déterminé;  on  le  rencontre  au  contraire  pendant  le  cours  de  ma¬ 
ladies  diverses,  offrant,  comme  symptôme  dominant,  des  accidents  dys- 
pepsiques.  En  aucun  cas,  on  ne  peut  faire  de  l’urée  en  excès  dans  l’u¬ 
rine  un  symptôme  pathognomonique,  ni  lui  accorder  la  même  valeur 
que  celle  que  l’on  assigne  à  la  présence  du  sucre,  par  exemple,  dans  le 
diabète  sucré.  [Trans.  of  ihe  provincial  medical  and  surgical  Association, 
tome  XIX.) 

Vomiisscnients  verts  {De  la  nature  et  des  causes  des) ,  par  le 
D''  Fraser.  —  On  observe  des  vomissements  de  couleur  verte  pendant  le 
cours  de  plusieurs  maladies  abdominales,  telles  que  la  péritonite,  la 
fièvre  puerpérale,  les  fièvres  continues  avec  complication  de  gastrite  ou 
d’entérite,  l’étranglement  interne,  le  volvulus,  etc.  Les  matières  reje¬ 
tées,  composées,  d’après  une  opinion  très-répandue,  de  liquides  bi¬ 
liaires,  sont  formées,  suivant  M.  Fraser,  de  sang  altéré  et  modifié  dans 
ses  qualités  chimiques  et  physiques. 

Des  expériences  microscopiques  nombreuses  lui  ont  démontré  que  le 
produitdes  vomissements  contenait  des  caillots  de  grandeurs  différentes, 
et  qui  eux-mêmes  offraient  en  abondance  des  globules  sanguins. 

D’autres  faits  viennent  encore  confirmer  les  résultats  fournis  par  l’in¬ 
spection  directe. 

En  premier  lieu,  il  faut  remarquer  que  les  vomissements  verts  sur¬ 
viennent  dans  le  cours  de  maladies  qui  s’accompagnent  de  congestion, 
d’engorgement  inflammatoire  des  vaisseaux  de  l’estomac  ou  des  intes¬ 
tins  ;  aussi,  dans  ces  cas,  rencontre-t-on  après  la  mort  des  points  de  ra¬ 
mollissement  ou  du  moins  une  vascularisation  abondante  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

La  coïncidence  des  vomissements  sanguins  ordinaires,  que  l’on  ren¬ 
contre  quelquefois,  et  la  fréquence  des  éruptions  pourprées  dans  les 
fièvres  qui  se  sont  accompagnées  de  vomissements  verts ,  méritent  d’être 
signalées. 

La  matière  vomie  se  compose  de  petits  caillots  qui  donnent  leur  cou¬ 
leur  au  liquide  dans  lequel  ils  nagent.  N’est-ce  pas  ainsi  que  se  com¬ 
porterait  du  sang  ? 

Enfin  il  faut  se  rappeler  que  la  coloration  verte  peut  se  montrer  dans 
diverses  parties  du  corps  humain  et  dans  des  cü’constantes  très-diffé¬ 
rentes  :  c’est  ainsi  que  l’on  peut  citer  la  teinte  des  ecchymoses  succé- 
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dant  à  une  conlusion  ou  bien  survenant  sur  les  membres  après  le  scor¬ 
but;  la  coloration  du  gros  intestin  dans  des  cas  de  dysenterie,  ainsi  que 
celle  de  la  muqueuse  de  l’estomac  pendant  les  maladies  inflammatoires 
de  cet  organe.  On  peut  citer  encore  la  teinte  verte  que  l’op  rencontre 
dans  la  vessie  et  les  reins  après  des  affections  aiguës  ou  subaiguës, 
celle  qui  accompagne  la  gangrène  humide  ;  on  retrouve  encore  cette 
même  couleur  verte  sur  la  peau ,  au  début  de  la  putréfaction ,  dans  les 
évacuations  purulentes  qui  surviennent  chez  les  individus  qui  ont  une 
mauvaise  constitution,  etc.  etc.  Dans  tous  ces  cas,  quelles  que  soient  les 
différences  qu’ils  présentent,  on  peut  reconnaître  un  môme  fait,  c’est 
la  présence  du  sang  ayant  subi  des  modifications  inconnues  qui  ont  dé¬ 
terminé  un  changement  dans  sa  couleur. 

L’opinion  soutenue  par  M.  Fraser  expliquerait,  suivant  lui ,  les  sym- 
|)lômes  graves  qui  accompagnent  les  vomissements  verts  un  peu  abon¬ 
dants,  tels  que  le  collapsus,  l’affaiblissement  de  la  circulation,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  etc.  ;  en  outre ,  ainsi  se  trouverait  expliquée 
l’efficacité  de  la  glace,  de  la  créosote,  et  des  autres  styptiques  que  l’on 
emploie  avec  succès  pour  faire  cesser  ces  vomissements. 

Briiit  de  souffle  vaseiilaire»  —  Le  bruit  de  souffle  qui  se 
produit  dans  les  vaisseaux  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  et  savantes  re¬ 
cherches,  et  cependant  il  n’a  pas  encore  reçu  d’explication  satisfaisante. 
On  a  admis  généralement  que  ce  bruit  est  dû  aux  vibrations  des  parois 
élastiques  des  vaisseaux  engendrées  par  le  courant  de  fluide  sanguin  qui 
y  circule,  mais  on  n’est  pas  parvenu  à  se  rendre  compte  des  causes  en. 
vertu  desquelles  le  bruit  de  souffle  existe  dans  certains  points  du  courant,- 
ni  des  conditions  que  le  sang  doit  remplir. 

Le  D’’  Weber  a  institué  une  série  d’expériences  pour  résoudre  les  di¬ 
verses  questions  jusqu’à  présent  restées  indécises. 

En  poussant  un  courant  d’eau  dans  un  tube  de  caoutchouc  dont  les 
deux  orifices  sont  plongés  dans  deux  vases  pleins  d’eau,  on  constate 
qu’il  se  fait  un  bruit  de  souffle  dans  les  points  où  le  tube  est  rétréci,  soit 
par  la  face  de  sa  courbure,  soit  par  toute  autre  diminution  de  son  cali¬ 
bre.  Le  souffle  a  lieu  au  point  où  l’injection  passe  de  la  portion  rétrécie 
à  la  partie  plus  dilatée,  sans  que  l’inverse  existe.  En  soumellant  ces  pre¬ 
mières  données  à  un  calcul  plus  exact,  l’auteur  est  conduit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  les  bruits  se  produisent  plus  difficilement  dans  les  tubes 
d’un  calibre  égal  partout  que  dans  ceux  qui  ont  été  partiellement  ré¬ 
trécis;  ils  dépendent  de  la  rapidité  du  courant  et  du  diamètre  du  tube, 
Plus  le  tube  est  étroit,  plus  le  courant  doit  être  rapide  pour  produire  le 
souffle.  Si ,  à  courant  égal ,  on  comprime  le  tube  graduellement  de  plus 
en  plus,  le  bruit  commence  à  un  certain  degré  de  la  compression,  il 
augmente  jusqu’à  un  maximum,  et  diminue  pour  finir  de  disparaître 
complètement  à  mesure  que  la  pression  a  été  plus  intense.  Plus  le  cou¬ 
rant  est  rapide,  moins  lascompression  a  besoin  d’élre  intense;  des  iné- 
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galités  de  la  surface  interne  du  tube  aident  à  la  production  du  bruit,  qui 
est  aussi  plus  facilement  provoqué  dans  des  tubes  à  minces  parois;  la 
tension  du  tube  n’exerce  |)as  de  notable  influence.  Quant  à  la  naturè  du 
liquide,  le  mercure  produit  le  souffle  plus  aisément  que  l’eau,  et  l’eau 
mieux  que  le  sang. 

En  répétant  les  mômes  expériences  sur  un  cadavie  et  en  poussant  une 
injection  d’eau  par  les  veines  jugulaires,  par  un  appareil  fort  simple,  on 
ne  détermine  pas  de  bruit  de  souffle;  mais,  dès  qu’on  comprime  la  veine 
avec  le  doigt  ou  avec  le  stéthoscope,  on  entend  au  lieu  d’élection,  c’est- 
à-dire  entre  le  bord  sternal  et  le  bord  claviculaire  du  slerno-cléido-mas- 
totdien,  le  souffle  caractérisli([ue.  Les  mômes  phénomènes  ont  lieu  dans 
tous  les  vaisseaux  du  corps  humain,  artères  ou  veines.  En  accélérant  nu 
en  ralentissant  le  courant  de  liquide  par  des  injections  intermittentes,  on 
rend  le  bruit  également  intermittent.  Celle  seconde  série  d’expériences 
fournil  des  résullats  analogues  à  ceux  qu’on  obtient  en  employant  les 
tubes  de  caoutchouc. 

L’intermittence  du  souffle  artériel  .s’explique  par  l’inlermiltence  de 
l’impulsion  dans  le  sang,  de  même  que  la  continuité  du  souffle  veineux 
est  en  rapport  avec  la  continuité  du  courant  sanguin.  L’auteur  confirme, 
par  ses  observations,  la  remarque  de  Gunther,  qu’on  peut  à  volonté  dé¬ 
terminer  le  soufflejugulaire  en. faisant  incliner  à  gauche  la  tète  du  ma¬ 
lade,  alors  qu’on  ausculte  la  jugulaire  de  l’autre^ôté,  surtout  au  point  où 
elle  pénètre  dans  la  poilrine.  11  en  est  de  môme  quand  on  exerce  une  cer¬ 
taine  pression  avec  le  stéthoscope.  Quelle  que  soit  la  justesse  de  ces  ob¬ 
servations  physiologiques,  l’auleur  n’est  pas  plus  heureux  que  les  autres 
quand  il  s’agit  de  les  appliquer  à  la  pathologie,  aux  souffles  chlorotique 
et  placentaire.  (Weber,  Thèses  de  Leipsik,  lS5d.) 
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Chlorose  chez  l'homme  en.  Égypte.  —  Le  professeur  Griesinger  a 
publié,  sur  les  maladies  de  l’Égypte,  une  série  de  monographies  pleines 
d’intérêt  (^rcàie.  f.  phys.  Heilk.,  1854).  Nous  extrayons  de  la  dernière 
de  ces  puWications  quelques  faits  qui  ont  fourni  matière  à  une  hypothèse 
que  l’expérience  aura  à  confirmer,  mais  qui ,  dès  à  présent ,  mérite  de 
fixer  l'atlenlion. 

Ce  n’est  pas  exagérer  d’admettre  que  le  quart  de  la  population  égyp¬ 
tienne  est  atteint  de  chlorose  à  un  plus  ou  moins  haut  degré.  On  peut 
calculer  quelles  énorihes  conséquences  a  cet  état  de  maladie  sur  le  dé¬ 
veloppement,  la  richesse  et  le  travail  de  l’Égypte.  Les  symptômes  sont 
ceux  de  l’anémie  dans  les  cas  les  moins  intenses  ;  pâleur  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  bruit  de  souffle  dans  les  jugulaires,  palpitations,  fai¬ 
blesse  générale,  pas  d’amaigrissement  ,  légers  troubles  de  la  digestion. 

Lorsque  le  mal  a  fait  des  progrès,  il  survient  de  l’amaigrissement 
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plus  ou  moins  marqué,  de  l’œdème  des  exirémilés  inférieures  des  pau¬ 
pières;  la  peau  est  jaunâtre,  flasque,  sèche,  refroidie;  frissons,  con¬ 
jonctives  bleuâtres,  lèvres  et  muqueuses  pâlies;  débilité  extrême,  apathie, 
douleurs  musculaires  vagues,  palpitations  vives  au  moindre  mouvement, 
bruit  de  souffle  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux  ;  vertiges,  céphalalgie  fron¬ 
tale,  bourdonnements  d’oreille,  dyspnée,  urine  abondante  et  pâle;  appé¬ 
tit  très-capricieux,  langue  sale;  pas  d’hypertrophie  de  la  rate. 

Les  malades  peuvent  rester  pendant  des  années  dans  cet  état  de  ma¬ 
rasme  chlorotique  s’ils  sont  bien  nourris  ;  mais  la  plupart,  malgré  le  ré¬ 
gime,  restent  très-pâles  et  très-affaiblis  ;  chaque  maladie  qui  survient 
s’accompagne  d’une  proslÈ’ation  mortelle':  la  dysenterie  les  emporte 
presque  tous;  d’autres  fois  ils  succombent,  malgré  le  traitement  le  mieux 
indiqué,  au  développement  progressif  de  l’anémie. 

«Appelé,  dit  le  professeur  Griesinger,  à  diriger  le  service  de  santé  eu 
lÎ6ypf<^5  je  dus  étudier  attentivement  cette  grave  endémie.  Je  l’atlribuai 
d’abord  à  des  dysenteries  répétées,  à  la  syphilis,  si  commune  dans  le 
pays,  aux  fièvres  intermittentes,  à  la  malaria,  à  la  nostalgie;  mais  aucune 
de  ces  explications  ne  pouvait  être  acce|)tée.  Les  recherches  suivies,  re¬ 
latives  au  trailemcnt,  n’étaient  pas  plus  concluantes  ;  les  toniques,  le  fer, 
le  quinquina,  le  régime  riche,  amélioraient  les  formes  légères  pour  un 
temps  ;  ils  étaient  habituellement  impuissants  contre  les  formes  graves, 
à  ce  point  que,  dans  les  hôpitaux  militaires,  ces  malades  devaient  à  la 
fin  être  congédiés  ou  envoyés  en  congé  illimité  dans  leurs  foyers. 

«J’en  étais  là,  quand  une  autopsie,  la  dernière  que  j’aie  faite  au  Caire, 
vint  m’éclairer.  C’élait  un  sujet  âgé  de  20  ans,  militaire  :  tons  les  or¬ 
ganes  étaient  profondément  anémiés;  dilatation  du  ventricule  gauche; 
cœur  pâle,  mou,  gras;  quelques  cuillerées  de  sérosité  dans  le  péritoine  ; 
foie  réduit  de  volume;  rate  petite,  dure;  reins  pâles;  vessie  remplie 
d’une  urine  claire  ;  intestins  et  estomac  anémiés;  le  duodénum,  le  jé¬ 
junum  et  la  partie  supérieure  de  l’iléum  sont  remplis  d’un  sang  frais 
rouge  et  coagulé  en  partie;  un  millier  d’helminthes  (anc/trtorfwnci) 
adhéraient  à  la  membrane  muqueuse,  chacun  avec  son  ecchymose  assez 
analogue  à  la  piqûre  d’une  sangsue. 

«Il  était  évident  que  le  malade  était  chlorotique,  qu’il  avait  perdu  du 
sang,  et  que  le  chlorose  n’était  ici  qu’une  maladie  d’enlozoaires. 

«J’ai  dû  quitter  à  cette  époque  l’Égypte;  mais  je  reste  convaincu,  mal¬ 
gré  l’absence  de  preuves  ultérieures,  que  cette  observation  peut  se  gé¬ 
néraliser.  Les  anchylostomes  sont  des  nématodes  découverts  à  Milan  par 
le  D' Dublni.  L’animal  gite  dans  la  portion  supérieure  de  l’intestin  grêle 
en  quantité  énorme;  il  perfore  la  membrane  muqueuse  jusqu’au  tissu 
sous-muqueux,  et  souvent  même  il  s’insinue  dans  une  sorte  de  cavité 
sous-muqueuse  remplie  de  sang.  Le  sang  peut  s’échapper  des  petites 
plaies  en  quantité  considérable,  et  l’hémoprbagie  a  lieu  ou  ■frès-lenle- 
ment  ou  avec  une  certaine  rapidité.  Les  hémorrhagies  répétées  sont  une  ' 
cause  d’anémie,  et  la  forme  de  l’anémie  répond  à  ce  qu’on  observe  à  la 
Y. 
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suite  des  pertes  sanguines  beaucoup  plus  qu’à  la  cachexie  consécutive 
aux  fièvres  intermittentes  ou  à  une  mauvaise  alimentation.  Le  sang  est 
très-difficile  à  constater  en  petite  quantité  dans  les  selles  féculentes  et 
copieuses  des  Égyptiens  qui  se  nourrissent  d’un  pain  mal  fait;  il  se  pour¬ 
rait  d’ailleurs  que,  bien  que  le  sang  ne  s’écoule  pas  au  dehors,  la  quan¬ 
tité  dépensée  par  des  milliers  d’anchylostomes  soit  une  cause  d’anémie.» 

Chorée  délerminêe  chez  une  femme  de  24  ans  par  une  carie  denCaiiv, 
par  J.  Maldes.  — Anne  Fowler,  âgée  de  24  ans,  entra  dans  mon  ser¬ 
vice,  le  24  mai  ;  elle  était  atteinte  d’une  chorée  qui  se  manifestait  sur¬ 
tout  du  côté  droit.  Les  muscles  de  la  face  étaient  agités  de  mouvements 
spasmodiques;  le  bras  et  l’épaule  presque  continuellement  en  mouve¬ 
ment.  Ces  symptômes  dataient  de  six  semaines  et  s’aggravaient  de  jour 
en  jour. 

Celte  femme  nous  dit  que  deux  ans  auparavant,  elle  avait  eu  la  même 
maladie  à  la  suite  d’un  accès  de  mal  de  dents;  les  accidents  avaient 
cessé,  disait-elle,  quelque  temps  après  qu’on  lui  eut  enlevé  une  dent 
cariée. 

Notre  attention  se  porta  dès  lors  sur  la  bouche,  et  nous  constatâmes 
que  la  dent  de  sagesse  de  la  mâchoire  inférieure  à  droite  était  fortement 
cariée.  La  pression  n’y  déterminait  pas  de  douleur,  mais  augmentait 
l’intensité  des  convulsions;  l’extraction  de  la  dent  malade  fit  cesser  im¬ 
médiatement  tous  les  accidents  spasmodiques,  et  la  malade  sortit  en 
parfaite  santé,  le  12  juin.  {Transact.  ofthe  provincial  medical  and  chirur¬ 
gical  J  ssociation,  t.  XIX.) 

Cornée  {Opacité  congénitale  de  la) ,  par  Fhonmulleii.  —  Quelques 
faits  d’opacilé  congéniale  de  la  cornée  ont  été  recueillis  dès  le  siècle 
passé,  le  premier  est  dû  à  Wardrop  (1739);  on  peut  citer  ensuite  Kiin- 
kosçh(1766),  Himly  (1801),  Kieser  (1804).  Le  premier  dessin  aété  publié 
par  Beer  (1813),  et  la  première  étude  scientifique  est  d’Ammon ,  auquel 
l’oculistique  est  redevable  de  tant  de  progrès.  Cornaz  {des  dbnormités 
congénitales  des  yeux;  Lausanne,  1848)  est  entré  dans  les  détails  les  plus 
circonstanciés;  la  plupart  des  manuels,  depuis  Bartisch  et  Maltrejean 
jusqu’à  nos  jours  n’en  font  même  pas  mention. 

Les  opacités  congénitales ,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  les  cas  con¬ 
nus,  dépendant  d’arrêt  de  développement  durant  la  vie  fœtale,  il  est 
possible  que  le  fœtus  subisse  des  ophthalmies;  mais  on  n’en  a  pas  de 
preuves  positives.  Elles  doivent  être  divisées  en  deux  grandes  classes, 
qu’il  importe  surtout  d’établir  en  vue  du  pronostic  : 

1"  Opacité  leucomateuse  (sclerophthalmus).  Elle  est  toujours  totale, 
complètement  opaque,  d’un  gris  cendré;  la  cornée  n’a  pas  de  structure 
lamelleuse,  mais  elle  s’est  complètement  identifiée  avec  la  sclérotique. 
Elle  répond  à  un  arrêt  de  développement  survenu  au  troisième  mois  de 
la  vie  fœtale,  se  lie  avec  la  petitesse  du  globe  oculaire,  et  n’est  pas  sus¬ 
ceptible  de  guérison. 
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2°  Opacités  nébuleuses.  Elles  ont  leur  siège  immédiatement  au-dessous 
de  l’épithélium  de  la  cornée,  dont  la  structure  est  normale;  elles  sont 
d’un  blanc  bleuâtre,  ne  sont  pas  terminées  par  un  bord  nettement  limité, 
conservent  un  certain  degré  de  transparence,  et  proviennent  d’une  épo¬ 
que  plus  avancée  de  la  vie  du  fœtus.  En  général,  leur  pronostic  est 
favorable. 

Elles  peuvent  être  totales ,  comme  dans  les  deux  cas  rapportés  par 
Ammon  {Monatschr.  f.  Bledic.  Augenhcilk.  und  Chir.,  1840)  ;  elles  peuvent 
être  partielles,  périphériques  ou  centrales. 

Cette  dernière  espèce  renferme  certainement  les  cas  les  plus  intéres¬ 
sants,  à  cause  du  pronostic  favorable  que  l’expérience  permet  de  porter. 
La  rapidité  avec  laquelle  la  résorption  a  lieu  est  surprenante,  et  elle 
montre  avec  quelle  activité  s’accomplissent,  dans  l’enfance,  des  actes 
physiologiques  qui  plus  tard  demanderont  un  si  long  espace  de  temps. 
Les  faits  déjà  consignés  dans  la  science  sont  ceux  de  Beer  (Das  Auge- 
Vienne,  1813),  Maclagan  {Lond.  med.  gaz.,  1846),  Tavignot  {Aim.  d’ocul., 
t.  XVIII).  Le  D"'  Fronmüller  a  été  témoin  d’un  fait  dont  il  donne  une 
descrii)tion  qu’il  est  utile  de  reproduire,  parce  que  son  observation  est 
beaucoup  plus  complète  que  celles  de  ses  devanciers. 

Observation.—  Fille,  née  de  la  veille,  bien  constituée  â  l’exception  d’un 
léger  excès  dans  les  dimensions  de  la  fontanelle  antérieure.  Les  pau¬ 
pières  sont  normales;  elles  s’ouvrent  aisément,  malgré  une  certaine 
photophobie.  Le  globe  de  l’œil  est  régulier  ;  sur  la  cornée  droite,  se  voit 
une  tache  blanche,  ovale,  occupant  la  presque  totalité  de  la  cornée,  et 
ne  laissant  de  libre  que  le  bord,  au  travers  duquel  on  aperçoit  l’iris  co¬ 
loré  en  bleu.  L’œil  gauche  présente  la  même  disposition ,  si  ce  n’est  que 
la  tache  est  plus  arrondie,  moins  épaisse,  mais  plus  étendue;  la  périr- 
phérie  est  également  transparente  jusqu’à  l’anneau  fœtal,  qui  se  retrouve 
dans  les  deux  yeux,  sous  la  forme  d’une  ligne  bleuâtre,  entourant  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée.  L’enfant  tient  ses  yeux  assez  tranquilles; 
on  ne  découvre  de  trace  ni  d’inflammation  ni  de  sécrétion  maladive.  La 
mère  a  eu  une  grossesse  sans  accidents  ni  complications,  elle  est  fort 
émue,  et  persuadée  que  son  enfant  est  atteint  d’une  cécité  congénitale 
incurable.  L’auteur  ayant  souvenir  de  faits  publiés  de  guérison  sponta¬ 
née,  s’abstient  de  tout  traitement.  —  Le  16  août  (l’enfant  est  né  le  12), 
les  taches  sont  plus  petites,  moins  denses,  plus  éloignées  de  la  circon¬ 
férence.  —  Le  23,  la  tache  du  côté  droit  a  très-notablement  diminué; 
on  aperçoit  la  pupille.  —  Le  26,  insufflation  de  calomel  pour  aider  à  la 
résorption.  —  Le  19  septembre ,  la  résoprtion  a  été  assez  active  pour  que 
la  tache  soit  réduite  û  la  moitié  à  droite  et  aü  tiers  à  gauche.  —  Le 
17  janvier,  il  ne  reste  plus,  à  droite,  qu’un  léger  trouble  au  centre;  l’iris 
et  la  pupille  sont  très-distinctement  visibles  ;  à  gauche,  le  trouble  est  un 
peu  plus  marquée  —  Juin  1854,  la  cornée  droite  est  complètement  dia-* 
phane,  la  gauche  a  conservé  un  peu  de  nébulosité  demi-transparetite  j 
la  vision  s’exécute  de  manière  à  ne  laisser  rien  à  désirer. 
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Le  sderopliihalmiis ,  ou  le  plus  liaul  degré  d’opacité  congénitale  de  la 
cornée,  survient  du  premier  au  second  mois  de  la  vie  intra-utérine,  à 
l’époque  où  il  n’y  a  pas  de  différence  entre  la  cornée  et  la  sclérotique , 
où  la  première  de  ces  membranes  est  molle,  leucomateuse ,  épaisse;  où 
il  u’exisle  pas  de  chambre  antérieure,  et  où  l’iris  repose  immédialement 
sous  la  cornée. 

Les  opaciiés  périphériques  se  forment  du  troisième  au  quatrième 
mois,  à  l’époque  où  le  liquide  aqueux,  et  avec  lui  la  chambre  aulé- 
rieure,  apparaissent,  où  la  cornée  commenceà  s’amincir,  où  elle  devient 
transparente  du  centre  à  la  circonférence,  et  où  elle  prend  sa  structure 
lamelleuse.  Les  autres  espèces  d’opacilé  dalenl  d’une  période  plus  avan¬ 
cée  de  la  vie  du  fœtus,  au  moment  où  la  cornée  s’éclaircit  de  dedatis  en 
dehors  et  d’arrière  en  avant;  les  lamelles  extérieures  sont  seules  trou¬ 
bles,  les  plusinlernessont.transparenles.  (Pmg.  Fkvteljahrschr.,  1855.) 


liystcs  tle  i’ovaârc  (  Ponction  par  le  vagin  des  )  ;  par  le 
D"'  SciiNEïTiiii,  de  New-York. —  Le  cas  du  D'  Schnetter  est  un  fait  de  dou¬ 
ble  hydropisie  ovarique  dans  lequel  les  deux  kystes  ont ‘été  ponctionnés 
avec  succès  par  le  vagin.  La  malade,  âgée  de  25  ans,  avait  été  délivrée  à 
l’aide  du  forceps,  après  un  travail  difficile,  un  an  auparavant,  parles 
soins  du  D''  Schnetter.  Elle  avait  souffert  d’une  menstruation  doulou¬ 
reuse  avant  sa  grossesse,  et  pendant  cette  grossesse,  d’une  distension 
inaccoutumée  de  l’abdomen  et  d’une  respiration  difficile.  De  la  fièvre 
et  des  symptômes  de  péritonite  suivirent  la  délivrance.  L’examen  ré¬ 
véla  une  tumeur  qui  s’élevait  à  quelques  pouces  au-dessous  de  l’ombilic 
et  qui  occupait  l’iiypochondre  droit.  Le  col  de  l’utérus  était  dans  sa  po¬ 
sition  noi-male.  Ou  sentait  à  droite,  derrière  le  col  et  un  peu  au-dessus 
de  lui,  une  tumeur  arrondie  et  légèrement  élastique.  L’ulérus  était  plus 
long  qu’à  l’ordinaire  et  faisait  saillie  en  avant  vers  le  pubis.  La  con¬ 
tinuité  de  la  tumeur  de  l’abdomen  avec  celle  du  bassin  était  -rendue 
évidente  par  des  pressions  opposées.  Un  trois-quarls  courbé  fut  poiLssé 
dans  la  tumeur  lorsqu’elle  faisait  saillie  derrière  le  col  utérin.  Il  s’é¬ 
coula  d’abord  du  sang  ,  puis  quelques  onces  de  pus  décoloré.  Le  trois- 
quarls  fut  poussé  plus  loin  encore,  et  à  l’aide  d’un  bistouri  courbe  passé  . 
à  travers  la  canule,  on  pratiqua  une  ouverture  plus  étendue.  Un  peu  de 
sérum  sanguinolent  s’écoula  et  on  adapta  un  lube  dans  cetle  incision. 
Une  forle  fièvre  et  de  la  douleur  succédèrent  à  cetle  opération.  Ouelques 
jours  après,  en  exerçant  une  pression  sur  la  tumeur  A  travers  l’abdo¬ 
men,  il  s’échappa  par  la  sonde  4  ou  5  pintes  d’une  matière  gélatineuse, 
et  purulente  de  mauvaise  nature,  mélée  avec  des  fragments  de  fibrine. 
La  tumeur  disparut;  un  écoulementcontinua  pendant  quelque  temps, 
la  sauté  de  la  malade  n’en  allait  pas  plus  mal.  Quatre  mois  après  la  pre¬ 
mière  ponction ,  un  nouvel  examen  fit  voir  une  nouvelle  tumeur  qui  se 
projetait  dans  le  vagin  au  côté  gauche.  On  ponctionna  ce  kyste  de  la 
même  manière.  11  survint  de  la  fièvre  et  des  symptômes  inflamma- 
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loires  alarmants.  Six  joims  après,  un  écoulement  abondant  gélalineux 
et  fibrineux  eut  lieu;  la  plaie  se  guérit  six  mois  après  la  ponction;  la 
malade  recouvre  la  santé,  et  dix-mois  plus  tard,  il  n’y  avait  aucun 
signe  de  rèe\à\\&.  [Verhandl der phys.  med.  GcselL,  in  Wtirzburg,  t.  V, 
n“  1  ;  1854.) 

Heffiès  toHsuvnns,  par  Hebra.  —  Cette  forme  d’affection  eu. 
lanée,  observée  et  décrite  par  M.  Cazenave,  qui  lui  a  imposé  ce  nom, 
désignée  par  Willan  sous  la  dénomination  de  porrigo  scutulata ,  et  par 
les  frères  Mahon  sous  celle  |de  teigne  tondante,  est  encore  assez  mal 
connue:  le  professeur  Hebra  en  a  fait  l’objet  d’une  étude  approfondie. 

Symptômes.  La  maladie  s’observe  dans  les  parties  de  la  peau  eouvertes 
ou  non  de  poils  longs  ou  de  cheveux,  et  elle  affecte  des  formes  et  une 
marche  différentes ,  suivant  le  lieu  qu’elle  occupe.  Dans  les  parties  non 
chevelues,  l’herpès  est  vésiculeux  ou  maculeux;  1“  forme  vésiculeuse: 
vésicules  remplies  d’un  fluide  transparent,  ayant  d’abord  l’aspect  de 
l’herpès  lablalis,  se  desséehant  rapidement,  formant  des  eroûtes  jau¬ 
nâtres,  minces;  2"  forme  maculeuse,  plus  fréquente:  taches  rouges,  de 
la  grosseur  d’un  point  à  eelle  d’une  lentille,  paraissant  se  eouvrir  de 
squames  fines  et  blanches,  se  développant  du  centre  à  la  périphérie, 
avec  un  bord  plus  foncé.  Plus  tard,  le  fond  devient  bleuâtre  ou  jau¬ 
nâtre,  tandis  que  le  bord  reste  rouge;  peu  à  peu  les  taches  se  trans¬ 
forment  ainsi  en  cercles  {ringtvorm  des  Anglais)  ;  ces  cercles ,  d’abord 
distincts,  peuvent  se  rapprocher  et  se  confondre  de  manière  à  former 
divers  dessins. 

Dans  les  parties  couvertes  de  cheveux  ou  de  poils  longs  et  épais ,  les 
points  affectés  sont  couverts  de  poils  secs,  sans  brillant,  coupés  inéga¬ 
lement  comme  par  une  main  inexpérimentée;  tes  squames  sont  blan¬ 
châtres,  jaunâtres,  minces,  sèches,  farineuses,  s’accumulant  par  places, 
de  manière  à  former  une  épaisseur  qui  imite  grossièrement  un  bouclier 
(d’où  le  nom  de  scutulata). 

Pour  établir  le  diagnostic,  il  faut  tenir  compte  des  modifications  qui 
résultent  de  ia  différence  de  siège,  de  durée,  de  développement,  des  élé¬ 
ments  constituants.  Le  caractère  lè  plus  significatif  dans  les  parties  che¬ 
velues  est  tiré  de  l’état  des  cheveux  ou  des  poils,  de  leur  inégalité  de 
longueur,  et  de  l’aspect  des  squames.  Dans  les  parties  non  velues,  il 
convient  de  noter  la  forme,  la  disposition  des  vésicules,  la  couleur,  la 
forme  et  la  grandeur  des  macules,  et  enfin  les  cercles  déjà  décrits. 

Malmsten,  MM.  Gruby  et  Robin,  ont  démontré  l’existence  de  champi¬ 
gnons  dans  l’intérieur  des  cheveux  altérés,  sur  les  points  atteints  d’herpès 
tonsurans;  ies  mêmes  productions  se  retrouvent  entre  les  squames  épi¬ 
dermiques  de  l’herpès  maculeux  ou  vésiculeux ,  et  ils  paraissent  avoi  r 
échappé  là  aux  micrographes.  L’examen  microscopique  demande  de  la 
patience  et  une  certaine  habitude  pour  les  découvrir,  attendu  que  les 
parasites  ne  sont  pas  en  grande  masse  comme  dans  le  favus,  ou  égale- 
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ment  répartis  comme  dans  le  pityriasis  versicolor,  mais  dispersés  par 
groupes  diversement  disposés. 

Le  professeur  Hebra  entre  dans  quelques  développements  sur  le  mode 
de  propagation  des  végétaux  parasites  de  l’herpès  ;  il  signale  la  facilité 
que  semble  offrir  à  leur  implantation  la  macération  de  l’épiderme,  et 
abordant  accessoirement  une  des  questions  les  plus  graves  de  la  patho¬ 
logie  cutanée,  il  déclare  avoir  vu  le  favus  succéder  à  l’herpès  tonsurans» 
et  se  demande  si  ces  deux  affections  ne  seraient  pas  identiques. 

Le  meilleur  remède  à  opposer  est  la  potasse  combinée  à  un  corps  gras, 
sous  forme  de  savon  ;  il  faut  avoir  soin  que  le  savon  soit  en  contact 
intime  avec  les  parties  malades ,  et  que  le  çontaet  dure  jusqu’à  ce  que 
la  morlification  de  l’épiderme  ait  lieu;  le  savon  sera  donc  employé  non- 
seulement  pour  des  lotions,  mais  sous  forme  de  pommade.  Le  traite¬ 
ment  bien  appliqué  demande  seulement  une  douzaine  de  jours,  et  est 
presque  invariablement  efficace.  {Zeitsch.  der  Ærzte  zu  fp'ien.,  1854.) 

Anéva-ysme  aïe  la  sous -*sla-\'ièvc  {Contraction  de  la  pupille 
dans  un),  par  le  D’'  Gairdxek.  —  Le  malade,  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation  est  un  homme  adulte  que  le  D''  Gairdner  a  montré 
àda  Société  médico-chirurgicale  d’Édimbourg.  Il  est  hors  de  doule 
que  l'anévrysme  envahissait  le  tiers  interne  de  l’artère  sous-clavière 
gauche  et  peut-être  aussi  la  partie  adjacente  de  l’arc  de  l’aorte.  Le 
détail  le  plus  intéressant  de  ce  fait,  c’est  la  contraction  de  la  pupille 
du  côté  correspondant  à  l’anévrysme.  Il  n’y  a  point  là  une  coïnci¬ 
dence  fortuite ,  car  les  expériences  récentes  de  Budge  et  Waller  ont 
montré  que  la  pupille  recevait  de  trois  sources  son  influence  ner¬ 
veuse,  Les  fibres  circulaires  qui  font  contracter  les  pupilles  reçoivent 
leurs  nerfs  de  la  3'’  paire  (l’oculo-moteur)  et  de  la  5®  (trijumeau);  ceux 
des  fibres  radiées  qui  dilatent  la  pupille  proviennent,  suivant  Budge  et 
Waller,  des  filets  sympathiques  qui  vont  des  ganglions  du, cou  et  de  la 
partie  supérieure  du  thorax  vers  le  crâne  et  rejoignent  la  branche oph- 
thalmique  de  la  5®  paire  et  le  ganglion  de  Gasser.  Ainsi  l’irritation  du 
sympathique  au  cou  dilate  la  pupille ,  tandis  que  sa  section  produit 
une  contraction  permanente.  Ces  expériences  font  voir  encore  que  la 
totalité  des  fibres  sympathiques ,  qui  vont  à  la  pupille  du  ganglion  cer¬ 
vical ,  proviennent  originairement  de  la  moelle  épinière  dans  la  région 
cervicale  inférieure  et  la  région  dorsale  supérieure.  Si  l’on  détruit  la 
moelle  dans  celte  région  ,  ou  si  les  nerfs  spinaux  sont  coupés  près  de 
leurs  racines ,  l’effet  est  le  même  que  si  le  nerf  grand  sympathique  ou 
ses  ganglions  au  cou  étaient  détruits ,  c’est-à-dire  qu’il  en  résulte  une 
contraction  permanente  de  la  pupille.  La  portion  de  la  moelle  à  laquelle 
se  rapportent  les  mouvements  de  l’iris  est  désignée  par  Budge  et  Waller 
sous  le  nom  de  région  cllio-splnale  ;  eWe  s’étend  de  la  S®  cervicale  à  la 
G®  dorsale. 

Ces  résultats  physiologiques  devaient  être  rappelés  ici  pour  fixer  plus 
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sérieusement  l’attention  sur  le  fait  signalé  par  le  D''  Gairdner.  {Monthfy 
journal,  janvier  1856 ,  p.  71.) 
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Les  /tnnales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  pour  l’année  1854 , 
contiennent  les  mémoires  suivants  : 


ViLLERMK,  Considérations  sur  les  tables  de  mortalité.  Une  partie  de  ce 
mémoire  est  consacré  é  la  discussion  des  travaux  récents  de  M.  Que- 
telet.  L’auteur  s’est  surtout  altaché  à  démontrer  que  les  tables  de  morta¬ 
lité  sont  soumises  à  des  variations  successives  et  très-nolables,  et  qu’il 
n’est  pas  permis  de  se  servir,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  de  tables 
qui  datent  de  plus  de  60  ans  ;  il  cite  comme  exemple  les  chiffres  repré¬ 
sentant  la  vie  moyenne  à  Genève  depuis  le  16®siècle.  La  vie  moyenne  était, 
à  la  fin  du  le®  siècle ,  de  26  ans;  de  1701  à  1750,  elle  est  de  32  ans; 
de  1801  à  1813  de  36  ,  de  1814  à  1833,  de  40.  Enfin  il  montre  comme 
la  mortalité  varie  môme  dans  les  arrondissements  de  la  ville  de  Paris  ^ 
puisque  les  décès  dans  le  2®  arrondissement,  le  plus  riche,  sont  de  t 
sur  71  habitants ,  tandis  que  dans  le  12®, 'le  plus  pauvre  ,  on  compte 
1  décès  sur  44. 

ViNSTniNiER,  du  GoÜre  endémique  dans  le  département  de  la  Seine-In'^ 
férieure.  Essai  critique  où  il  est  traité  des  opinions  sur  l’origine  du 
goitre  et  sur  les  mesures  à  prendre  pour  en  préserver  les  populations; 

Trasson  et  Düblono,  Sur  l’industrie  des  chiffonniers  à  Paris.  Des¬ 
cription  très-curieuse  et  très-émouvante  des  réduits  où  vivent  les  habi¬ 
tants  les  plus  misérables  de  Paris ,  de  toutes  les  causes  d’infection 
auxquelles  ils  sont  exposés  par  suite  de  l’accumulation  des  débris  de 
toute  sorte  sur  lesquels  s’exerce  leur  industrie ,  des  conséquences  phy¬ 
siques  et  morales  qui  résullent  de  leur  état  d’abjeclion.  Le  mémoire 
se  termine  par  l’exposé  de  diverses  améliorations  à  introduire,  tels 
que  percement  de  rues,  démolitions  de  logis  insalubres,  création 
d’écoles,  etc. 

Gukraud,  Surl’épidémië  de  choléra  à  Paris.  Documents  administratifs, 
mesures  adoptées  pour  l’organisation  des  secours,  instructions  adressées 
à  divers  agents  et  au  public  par  le  Conseil  de  salubrité. 

Boudin,  Études  sur  l’eau  au  point  de  vue  de  l’hygiène.  Recherches  mé¬ 
téorologiques  et  chimiques  ;  eaux  pluviales ,  leur  quantité,  leur  compo¬ 
sition  ,  leur  température  ;  gisement  des  eaux  de  puits  et  de  sources ,  leur 
température,  eaux  pluviales,  eaux  de  Paris.  Ces  données  ne  sont  pas 
susceptibles  d’analyse  et  contiennent  peu  de  nouveau, 

Tardieu,  Questions  de  responsabilité  médicale.  Les  cas  dans  lesquels  des 
poursuites  ont  été  dirigées  contre  des  médecins,  à  raison  des  actes  de 
leur  pratique,  se  sont  multipliés  depuis  quelque  temps.  L’auteur  rap- 
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porte  deux  exemples,  pour  montrer  combien  sont  délicates  les  exper¬ 
tises  relatives  à  ces  sortes  d’affaires.  Dans  l’un  il  s’agit  d’un  accouche¬ 
ment  laborieux  et  d’une  embryotomie  suivie  de  mort,  et  dans  l’autre, 
d’un  cas  de  mort  attribuée  à  l’administration  d’un  lavement  de  tabac. 

Causse,  Des  empreintes  sanglantes  des  pieds.  Extrait  du  journal  de 
Toulouse. 

CniivALHEu,  Rapport  sur  une  tentative  d’empoisonnement  à  l’aide  de 
l’administration  d’un  sel  de  cuivre  administré  dans  un  plat  de  haricots 
verts. 


PoL  et  Watelle,  Effets  de  la  compression  de  l’air,  observés  pendant  le 
creusement  d’une  mine  de  houille  à  Douchy  (Nord).  L’obstacle  le  plus 
difficile  à  surmonter,  dans  la  recherche  de  la  houille,  est  l’envahisse¬ 
ment  des  eaux  souterraines;  les  machines  à  épuisement  jsont  insuffi¬ 
santes.  Un  ingénieur,  M.  Triger,  a  imaginé  une  machine  qui ,  renver¬ 
sant  la  marche  ordinaire  des  choses ,  refoule  l’eau,  au  lieu  de  l’épuiser, 
en  emplissant  le  puits  d’air  comprimé.  Le  personnel  employé  au  travail 
se  composait  de  26  personnes.  Les  effets  produits  chez  chacune  sont 
rapportés  en  détail,  et  ce  mémoire,  plein  d’intérêt  est  terminé  par  des 
conclusions,  dont  quelques-unes  doivent  être  reproduites  :  1“  la  con¬ 
densation  de  l’air,  jusqu’à  4  atmosphères  i/f ,  n’est  pas  à  craindre  par 
elle-même,  elle  se  supporte  parfaitement  et  infiniment  mieux  qu’une 
raréfaction  proportionnelle  beaucoup  moins  considérable;  c’est  ce  re¬ 
tour  à  la  pression  naturelle  qu’il  faut  redouter  ;  il  détermine  souvent 
des  troubles  graves  et  peut  occasionner  subitement  lamort.2‘>  Le  danger 
est  en  rapport  avec  la  pression  à  laquelle  on  a  été  soumis  d’emblée. 
3"  Les  altérations  pathologiques  constatées  sont  des  congestions  viscé¬ 
rales  et  en  particulier  du  poumon  et  du  cerveau.  4"  Les  effets  fâcheux 
de  la  décompression  sont  en  raison  de  sa  rapidité.  5“  Le  séjour  dans  un 
air  variablement  comprimé  peut  être  utile  aux  malades  dont  la  respi¬ 
ration  s’effectue  péniblement. 

Une  note  complémentaire,  rédigée  par  M,  Guérard,  complète  cetle 
monographie. 

Bouuin,  Sur  la  ventilation  elle  chauffage  des  hôpitaux,  des  églises  et  des 
prisons.  Fragments  détachés  sur  divers  appareils  de  chauffage  proposés 
ou  exécutés;  appréciation  comparative  des  systèmes  de  ventilation  par 
pulsion  et  par  aspiration. 

CuEVALiiEB,  Nécessité  de  proscrire  les  vases  et  les  tuyaux  de  plomb, 

Tabdieu,  des  Effets  de  la  combustion  sur  les  différentes  parties  du  corps 
humain.  Après  avoir  rapporté  divers  cas  et  avoir  résumé  de  nombreuses 
expériences,  l’auteur  appelle  l’attention  sur  la  diminution  de  volume 
de  toutes  les  parties  molles  à  la  suite  de  combustion.  Les  tissus  externes 
carbonisés  deviennent  mauvais  conducteurs  du  calorique  et  garantis¬ 
sent  alors  les  parties  sous-jacentes,  qui  restent  dans  un  état  de  conser¬ 
vation  inatleiidue.  La  rélraclion  des  tissus  peut  être  pour  le  médecin 
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légiste  une  cause  d’erreurs,  ainsi  le  cœur  d’un  adulte  est  en  apparence 
réduit  aux  proportions  du  cœur  d’un  enfant  de  10  à  12  ans.  Suit  une 
description  de  l’état  des  divers  organes,  cœur,  cerveau,  chair  muscu¬ 
laire,  squelette , etc. ,  déformés  ou  altérés  plus  ou  moins  profondément 
par  la  combustion. 

Dieu,  Rapport  .turuii  cas  d’empoisonnement  par  l'arsenic. 

Béuard,  Rapport  sur  l'enseignement  de  la  gymnastique  dans  tes  lycées, 
suivi  du  règlement  ministériel  et  du  programme  des  exercices. 

III. 

Tardieu,  Étude  hygiénique  sur  la  profession  de  mouleur  en  cuivre.  Le 
moulage  du  bronze  dans  les  fonderies  de  cuivre  a ,  jusque  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  employé  pour  principal  ingrédient  le  poussier  de  charbon, 
dont  la  poussière  était  une  cause  très-active  de  maladies  pour  les  ou¬ 
vriers.  En  185,3  un  ouvrier,  M.  Rouy,  imagina  de  substituer  au  pous¬ 
sier  la  fécule  de  pomme  de  terre.  Des  conflits  s’élevèrent  A  cette  occasion 
entre  les  ouvriers  et  le  patron  et  la  question  fut  déférée  au  ministre  du 
commerce,  qui  nomma  une  commission  dont  les  éludes  sont  ici  résu¬ 
mées  par  le  D’’  Tardieu  ,  rapporteur. 

La  commission  conclut  qu’il  y  a  un  incontestable  avantage  à  substi¬ 
tuer  la  fécule  au  poussier  de  charbon ,  et  elle  expose  les  conséquences 
pathologiques  qui  résultent  de  l’inspiration  des  poussières.  43  ouvriers 
ont  été  examinés  par  les  D’’®  Métier  et  Tardieu  ,  qui  dressent  le  tableau 
des  troubles  survenant  dans  la  santé  des  ouvriers  mouleurs  et  indiquent 
les  lésions  constatées  par  l’autopsie.  On  verra ,  en  comparant  cette  des¬ 
cription  avec  celle  qu’on  doit  à  M.  Desayvres,  qui  observait  les  aigui¬ 
seurs  de  Châlellerault,  combien  les  altérations  pulmonaires  sont  diffé¬ 
rentes',  quoique  provoquées  par  une  cause  presque  analogue.  Chez  les 
mouleurs ,  le  dépôt  de  poussière  de  charbon  a  lieu  par  places  dans 
l’intérieur  même  du  parenchyme  pulmonaire,  le  poumon  est  comme 
mâché,  et  l’analyse  chimique  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  ce 
produit  pathologique.  Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  sont  ceux 
des  catarrhes  avec  emphysème,  plus  l’expulsion  avec  les  crachats  de 
matières  charbonneuses. 

Jacquot,  Oiigine  miasmatique  des  fièvres  intermittentes.  L’auteur,  qui , 
dans  diverses  publications ,  a  déjà  soutenu  l’origine  palustre  des  fièvres 
intermittentes ,  fournit  de  nouveaux  arguments  en  faveur  de  son  opi¬ 
nion  ;  il  démontre  en  particulier  qu’il  y  a  concordance  entre  l’étendue 
et  le  degré  d’énergie  des  foyers  palustres  et  la  gravité  des  fièvres  qu’on 
observe  dans  la  localité  ;  que  les  agents  méléorologiques  sont  sans  action. 
Des  faits  nombreux  et  intéressants ,  qui  témoignent  d’une  élude  appro¬ 
fondie  de  la  géographie  médicale,  sont  invoqués  A  l’appui. 

Chevallier,  Danger  de  l'emploi  des  papiers  colorés  avec  des  substances 
toxiques. 

ViLLERMÉ,  De  l'épidémie  typhoïde  qui  a  régné  à  Paris  pendant  les 
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cinq  premiers  mois  de  1853.  Examen  et  résumé  du  compte  rendu  présenté 
par  M,  Davenne,  directeur  général  de  l’assistance  publique.  4,611  ma¬ 
lades  ont  été  traités  dans  les  hôpitaux,  1,002  ont  succombé;  le  nombre 
des  morts  a  été  à  celui  des  admissions  comme  1  esta  4,60;  le  nombre  des 
hommes  est  à  peu  prés  double  de  celui  des  femmes.  L’administration 
se  vit  forcée  d’ajouter  à  ses  services  1,040  lits  supplémentaires. 

Desbois,  Nécessité  d'appeler  deux  médecins  dans  les  affaires  capitales. 
Énoncé  de  deux  exemples  d’erreurs  dans  des  expertises  médico-légales 
ayant  entraîné  condammation. 

CiiEVALiiER,  .Accusation  d’empoisonnement  par  l'arsenic.  Celte  affaire 
grave  présente  des  circonstances  dignes  d’intérêt.  Un  mari  est  accusé 
d’avoir  empoisonné  sa  femme  avec  de  l’arsenic  ;  une  analyse  du  foie  et 
des  matières  vomies  donne,  ,par  l’appareil  de  Marsh,  des  traces  évi¬ 
dentes  d’arsenic:  Les  experts  concluent  à  l’empoisonnement  par  cette 
substance.  Une  nouvelle  expertise  démontre  que  les  taches  réputées  ar¬ 
senicales  sont  produites  par  l’antimoine.  Le  prévenu  fut  acquitté. 

Tardieu,  Observations  pratiques  sïcr  les  empoisonnements  supposés.  Ce 
mémoire  se  divise  en  deux  parties  ;  1“  faits  dans  lesquels  la  cause  de  la 
mort  est  évidente;  2“  faits  dans  lesquels  la  cause  de  la  mort  étant  dou¬ 
teuse,  il  peut  y  avoir  suspicion  d’empoisonnement.  Dans  celte  dernière 
catégorie  rentrent  le  choléra,  la  gastro-entérite,  les  hémorrhagies  in¬ 
testinales  ,  l’indigestion. 

Boudix,  Résumé  des  dispositions  légales  relatives  aux  opérations  médi¬ 
cales  du  recrutement ,  de  la  réforme  et  de  la  retraite  dans  l'armée  de  terre. 

IV. 

Toulmouciie  ,  De  la  folie  instantanée.  Deux  observations,  l’une  d’un 
assassinat  commis  par  un  mari  sur  sa  femme;  accès  de  manie  inter-, 
mittenle  revenant  à  de  courts  intervalles,  acquittement;  l’autre  d’ho¬ 
micide  commis  par  un  aliéné  sujet  û  des  hallucinations  et  à  un  délire 
qui  a  de  nombreuses  analogies  avec  les  délires  alcooliques.  L’auteur 
fait  suivre  ces  observations  de  réflexions  sur  la  monomanie  homicide 
qui  prêteraient  matière  à  plus  d’une  critique.  C’est  ainsi  que  la  folie  du 
dernier  sujet  est  rangée  parmi  les  monomanies  homicides,  alors  que  le 
délire  se  révélait  par  tant  d’autres  signes. 

Lassaigne  et  Tardieu,  Jsphyxie  par  la  vapeur  de  charbon.  Rapport  sur 
un  cas  très-complexe  dans  lequel  il  s’agit  de  déterminer  surtout  le  degré 
et  la  durée  de  l’asphyxie. 

Boudin,  Histoire  médicale  de  la  foudre  et  de  ses  effets.  Nous  analyserons 
ce  mémoire  dans  le  compte  rendu  de  l’année  1855.  La, première  partie, 
la  seule  publiée,  contient  des  relevés  statistiques;  la  seconde  doit  être 
consacrée  à  la  symptomatologie ,  A  l’anatomie  pathologique  des  acci¬ 
dents  produits  par  la  foudre. 

Chevallier  et  Lassaigne  ,  Analyse  chimique  d’un  cidre  supposé  être 
empoisonné. 
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Do  la  gymnastique  médicale. 

Neumann  ,  Gymnastique  médicale  ou  l’Art  d’employer  les  exercices  du 
corpspourle  traitement  des  maladies  [die  Heilgymnaslik,...  etc)  ;  Berlin, 
1852  ;  iri-8“. —  Euienbuec  ,  la  Gymnastique  médicale  suédoise,  établie  sur 
un  fondement  scientifique  {Die  scliwed.  .ffeilgymti,...  etc.)  ;  Berlin,  1853  ; 
in-8°.—  Heiseii  ,  Traité  de  gymnastique  orthopédique,  hygiénique  et  mé¬ 
dicale;  Paris,  1854;  in-S",  Victor  Masson.— Voyez  aussi  la  Thérapeutique  de 
E.  RiciiTEit  {Organon  des  physiol.  Therap.;  Leipsick  ,  1850),  qui  contient  le 
meilleur  résumé  critique  des  travaux  publiés  jusqu’en  1849. 

La  gymnastique  a  de  la  peine  à  s’installer  en  France;  de  temps  en 
temps ,  et  seulement  à  de  longs  intervalles ,  on  essaye  de  réchauffer  le 
zèle,  et  on  réussit  à  entraîner  l’opinion.  La  mode  vient  en  aide  à  ces  ten¬ 
tatives,  et,  comme  elles  n’ont  d’autres  soutiens  que  la  passion  plus  ou 
moins  ardente  du  professeur  et  l’entraînement  d’un  public  capricieux, 
les  essais  sont  de  courte  durée.  On  se  rappelle  avec  quelle  ardeur  fut 
accueilli  le  premier  enseignement  du  colonel  Amoros,  qui  entremêlait 
les  exercices  de  chants  et  de  récitations,  et  qui  prétendait,  en  développant 
le  corps,  cultiver  le  cœur  et  l’intelligence  par  des  strophes  morales  et 
philosophiques  conçues  dans  le  goût  de  l’époque.  Si  l’armée,  que  le  co¬ 
lonel  avait  surtout  en  vue,  n’avait  pas  préservé  quelques  restes  de  la  tra¬ 
dition,  tout  serait  aujourd’hui  [tombé  dans  l’oubli.  L’ouvrage  de  Clios 
redonna  plus  tard  une  certaine  impulsion.  La  gymnastique  perdit  le  ca¬ 
ractère  antique  qu’on  avait  d’abord  essayé  de  lui  imprimer,  les  exer¬ 
cices  furent  appropriés  à  nos  habitudes  sociales,  et  bon  nombre  de  fa¬ 
milles  se  prêtèrent  de  bonne  grâce  à  organiser  dans  leur  intérieur  un 
diminutif  de  gymnase,  composé  de  deux  ou  trois  appareils,  qui  furent 
enfin  relégués  parmi  les  jouets  d’enfants  périlleux. 

Les  choses  en  étaient  là,  la  gymnastique  paraissait  dans  les  collèges 
une  sorte  de  consécration  traditionnelle,  et  figurait  pour  mémoire  dans 
les  programmes  des  études  facultatives,  lorsque  Georgii  tenta,  en  1847, 
de  fonder  une  œuvre  plus  solide.  Elève  de  l’école  suédoise,  initié,  sous 
les  yeux  du  fondateur,  à  toutes  les  pratiques,  imbu  de  toutes  les  espé¬ 
rances,  .sinon  de  toutes  les  illusions,  qui  donnent  tant  de  courage  aux 
novateurs,  il  avait  presque  réussi ,  lorsque  la  révolution  de  1848  vint 
tout  rompre.  Le  professeur  fut  obligé  d’abandonner  la  partie  et  de  cher¬ 
cher  meilleure  fortune  en  Angleterre,  ne  laissant  après  lui  que  son  livre. 
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aujourd’hui  presque  inconnu  ,  même  aux  médecins  {Kinésithérapie  ;  Pa¬ 
ris,  1847). 

Vers  1850,  l’administration  de  l’assistance  publique,  engagée  par  les 
appréciations  favorables  des  médecins  de  l’hôpital  des  Enfants,  organisa 
des  exercices  gymnastiques  à  l’usage  des  enfants  atteints  de  maladies 
chroniques  et  en  traitement  dans  ses  élabiissements.  La  direction  du 
gymnase  fut  confiée  à  M.  Lainé,  auteur  d’un  Traité  de  gymnastique  pra¬ 
tique  destiné  aux  étahlissemenls  d'éducation  et  aux  corps  militaires  {Varis, 
1850).  Les  encouragements  n’ont  pas  manqué  à  cette  institution  nou¬ 
velle,  et  on  peut  dire  que  peu  de  tentatives  ont  reçu  un  plus  bienveillant 
accueil;  des  prix  ont  été  distribués  solennellement,  des  rapports  élo- 
gieux  ont  circulé  sous  toutes  formes,  et  ont  trouvé  accès  dans  les  jour¬ 
naux.  11  manquait  cependant  une  sanction  plus  positive,  et  tes  applica¬ 
tions  restaient  plutôt  hygiéniques  que  thérapeutiques.  M.  Blache,  dans 
un  mémoire  Important  lu  à  l’Académie  de  médecine  (1854),  a  étudié  la 
valeur  curative  de  la  gymnastique  et  les  résultats  obtenus  à  l’aide  de  ce 
moyen  dans  le  traitement  de  la  chorée.  100  malades  clioréiques  ont  été 
soumis  aux  exercices  gradués  du  gymnase,  et  le  succès  a  paru  dépasser 
même  les  prévisions,  puisque,  d’après  les  conclusions  de  M.  Blache,  au¬ 
cun  des  modes  de  traitement  appliqués  à  la  danse  de  Saint-Guy  n’a 
donné  un  nombre  de  guérisons  aussi  considérable  que  la  gymnastique, 
soit  seule,  soit  annexée  aux  bains  sulfureux.  La  gymnastique  aurait  en 
outre  l’avantage  de  pouvoir  s’employer  dans  presque  tous  les  cas,  sans 
qu’on  soit  arrêté  par  les  contre-indications  qui  se  présentent  à  chaque 
pas  dans  l’usage  des  autres  médications.  La  guérison  serait  obtenue  dans 
un  nombre  de  jours  à  peu  près  égal  û  celui  que  réclame  l’emploi  des 
bains  sulfureux;  mais  elle  serait  plus  durable,  et  la  constitution  des  en¬ 
fants  serait  améliorée,  d’une  manière  très-sensible.  M.  Blache  a  décrit 
avec  ta  plus  heureuse  précision  la  série  des  exercices  dont  doit  se  com¬ 
poser  le  traitement,  et  on  voit,  d’après  le  tableau  qu’il  a  tracé,  que 
M.  Lainé  a  profité  de  l’expérience  des  maîtres  de  l’art.  Le  programme 
qu’il  adopte  est  conforme,  sans  changements  notables,  à  celui  que  Ling 
avait  déjà  proposé  et  suivi ,  et  dont  M.  Lainé  semblait  avoir  une  notion 
assez  peu  exacte,  à  l’époque  où  il  publiait  son  livre,  La  chorée  avait 
d’ailleurs,  bien  avant  que  tes  exercices  du  gymnase  fussent  régulière¬ 
ment  et  méthodiquement  institués,  fourni  matière  à  divers  essais  gym¬ 
nastiques.  On  se  souvient  que  Récamier  avait  coutume  de  conseiller 
une  éducation  rythmée  des  mouvements  pour  consolider  la  guérison,  et 
on  n’a  pas  oublié  les  procédés  auxquels  il  avait  eu  recours,  dans  son  iiir 
génieuse  fantaisie,  pour  forcer  les  choréiques  à  se  mouvoir  en  mesure. 

A  côté  de  cette  application  vraiment  tliérapeutique ,  la  gymnastique 
tendait  à  prendre  dans  l’hygiène  une  place  plus  élevée.  Un  gymnasiaque 
qui  s’est  fait  une  renommée  par  la. hardiesse  plutôt  que  par  ,  l’heureuse 
combinaison  des  exercices  convoquait  dans  un  établissement  modèle 
une  foule  qu’il  avait  la  prétention  de  régénérer.  M.  Trias,  en  évoquant 
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les  tradilions  de  la  gymnastique  des  anciens,  ne  recule  devant  aucune 
de  ses  exagérations,  et  son  système ,  comme  on  l’a  dit  avec  raison,  est 
plutôt  propre  à  faire  des  hercules  du  Nord  qu’à  se  prêter  à  des  applica- 
lions  médicales  ;  les  élèves,  nus  jusqu’à  la  ceinture,  se  livrent  avec  une 
ardeur  de  néophytes,  sans  trêve  et  pendant  des  heures,  aux  plus  vio¬ 
lents  exercices,  jusqu’à  ce  qu’épuisés,  noyés  de  sueurs,  ils  soient  soumis 
à  des  frictions  sur  tout  le  corps  et  reprennent  leurs  vêlements.  Quant  à 
des  indications  individuelles  à  remplir,  des  vices  de  conformation  à  re^ 
dresser,  des  imperfections  spéciales  à  amender,  il  n’en  est  pas  et  n’en 
peut  être  question;  ce  n’est  évidemment  pas  sans  avantages  que  des  in¬ 
dividus  ont  été  soumis  à  ce  régime  impitoyable,  mais  ce  n’est  pas  non 
plus  sans  inconvénients  que  des  hommes  d’un  âge  mûr  ont  échangé  leur 
vie  par  trop  sédentaire  contre  ces  excès  d’activité  musculaire. 

Nous  avons  vu  comment  la  gymnastique,  au  moment  où  elle  allait 
être  organisée  dans  les  établissements  d’instruction  publique,  avait  dû 
disparaître  devant  les  préoccupations  suscitées  par  la  révolution  de 
1848.  Les  projets  forcément  délaissés  ont  été  repris,  et  une  commis¬ 
sion  a  dressé,  l’année  dernière,  le  programme  de  la  gymnastique  des 
collèges.  Le  professeur  Bérard ,  rapporteur  de  cette  commission ,  a  fait 
ressortir  avec  son  talent  habituel  les  profils  que  doivent  retirer  les 
élèves  d’exercices  physiques  bien  entendus.  Le  programme  ne  ren¬ 
ferme  d’ailleurs  aucune  innovation ,  il  se  compose  essentiellement  des 
exercices  qui  constituent  ce  qu’on  devrait  appeler  la  gymnastique  mili¬ 
taire  mise  à  la  portée  deplusjeunes  organisations.  La  gymnastique, 
bien  ([u’elle  entre  effectivement  dans  le  plan  des  études,  y  tient  à  peine 
plus  de  place  qu’autrefois,  et  il  est  probable  que  les  résultats  se  tien¬ 
dront  dans  cette  modeste  mesure ,  qui  suffit  à  empêcher  les  institutions 
de  déchoir.  A  l’époque  où  la  commission  fonctionnait ,  nous  avons  ap¬ 
pelé  l’attention  sur  la  nécessité  qu’il  y  avait  de  ranger  la  gymnastique 
parmi  les  travaux  imposés  aux  écoles  primaires  ;  nous  faisions  ressortir 
les  bienfaits  d’une  activité  physique  réglée  pour  des  enfants  chétifs, 
privés  le  plus  souvent  de  récréations  et  fatigués  par  l’assiduité  disci¬ 
plinaire  des  écoles.  La  commission  n’en  a  pas  décidé  ainsi,  mais  plu¬ 
sieurs  vilies  ont  pris  celle  bienfaisante  initiative;  nous  citerons  au 
premier  rang  Strasbourg,  qui  a  doté  d’une  gymnastique  les  écoles 
communales,  et  qui  a  eu  le  bonheur  de  placer  à  la  tête  de  son  gymnase 
un  professeur  de  zèle  et  de  talent ,  M.  Heiser. 

On  voit,  par  ce  court  résumé,  le  peu  qui  a  été  fait  chez  nous;  on 
verra,  en  comparant  l’étal  des  choses  dans  notre  pays  avec  ce  qu’il  est 
à  l’étranger,  combien  il  resterait  à  faire.  Pour  s’en  rendre  compte,  il 
faut  remonter  plus  haut,  jusqu’à  l’école  même  dont  dérivent  toutes  les 
autres. 

La  gymnastique  consistait  dans  un  mélange  d’exercices  plus  ou  moins 
variés,  destinés  à  développer  l’élégance  des  mouvements,  à  accroître 
la  force  musculaire,  et  à  agir  secondairement  sur  l’ensemble  de  la  con- 
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stilution,  lorsque  Ling  entrepril,  vers  1850,  une  réforme  profonde  et 
créa  ce  qu’on  appela  après  lui  la  gymnastique  nationale  suédoise.  Tout 
en  conservant  les  exercices  destinés  à  faire  partie  de  l’éducation  péda¬ 
gogique  et  militaire,  il  institua  séparément  une  gymnastique  thérapeu¬ 
tique,  espèce  de  matière  médicale  où  le  médecin  puisait  souvent  les 
indications  individuelles,  les  divers  éléments  d’action.  Ce  fut  là  une 
double  révolution  dont  les  conséquences  devaient  se  dérouler  dans  l’a¬ 
venir,  et  d’où  sont  nées  toutes  les  méthodes  modernes.  D’abord,  au  lieu 
de  se  contenter  dé  pratiques  absolues,  bonnes  pour  toutes  les  com- 
plexions,  applicables  à  tous  les  cas,  la  gymnastique  eut  à  tenir  compte 
et  des  dispositions  du  malade  et  de  la  nature  de  la  lésion.  Du  moment 
qu’elle  avait  la  prétention  de  figurer  parmi  les  éléments  dont  dispose  la 
médecine,  il  fallait  qu’elle  se  soumit  aux  conditions  qu’on  exige  des  au¬ 
tres  méthodes  de  traitement  :  on  lui  demandait  des  faits  et  des  expé¬ 
riences,  on  exigeait  d’elle  des  préceptes  qui  se  pussent  transmettre;  en 
un  mot,  et  la  comparaison  est  juste  à  plus  d’un  point  de  vue,  la  gym¬ 
nastique  devait  prendre  rang  dans  la  matière  médicale  à  côté  des  cures 
d’eaux  minérales  et  offrir  à  peu  près  les  mômes  garanties. 

C’était  là  un  premier  progrès  qui  en  appelait  nécessairement  un  se¬ 
cond.  Mis  en  contact  avec  les  médecins,  contraints  de  faire  leurs  preu¬ 
ves,  les  gymnasiarques  ne  pouvaient  plus  s’accommoder  des  banalités 
sur  lesquelles  ils  avaient  vécu,  parlant  à  tout  hasard  de  muscles  à  ren¬ 
forcer,  de  tempéraments  à  réconforter,  de  poitrines  à  élargir,  de  circu¬ 
lation  à  activer;  il  devenait  nécessaire  de  renoncer  à  ces  formules  dont 
les  gens  du  monde  eux-mêmes  commençaient  à  se  fatiguer.  La  gymnas¬ 
tique  avait  besoin  de  revêtir  un  caractère  scientifique- 

Ling  en  était  convaincu;  mais  il  ne  l’était  pas  moins  qu’on  n’ehtralne 
pas  les  esprits  avec  les  tâtonnements  si  longtemps  indécis  de  la  science, 
et  qu’il  faut  frapper  de  grands  coups ,  si  on  veut  que  les  choses  aient 
quelque  retentissement.  Il  créa  donc  de  toutes  pièces  ce  qu’il  eût  dû 
étudier,  il  embrassa  dans  le  cadre  du  traitement  gymnastique  à  peu 
près  toutes  les  maladies,  déclara  tout  guérir.  Peut-être  est-il  heureux 
pour  sa  mémoire  qu’il  soit  mort  avant  d’avoir  rédigé  la  partie  médicale 
de  son  traité. 

Ses  élèves,  se  conformant  à  l’usage,  ne  le  cédèrent  en  rien  au  maître, 
et  le  public  suivit,  comme  d’habitude,  l’impulsion  qu’on  lui  donnait.  On 
prescrivit  à  Stockholm  des  doses  de  gymnastique  et  on  n’épargna  même 
pas  les  arcanes  des  formules.  On  trouvera  dans  l’ouvrage  classique  de 
Neumann  la  série  des  signes  cabalistiques  :  ainsi  V  signifie  flexion; 
Z,  secousse;  0-0,  posture,  etc.,  sans  compter  les  abréviations  et  les 
étrangetés  du  vocabulaire.  Il  arriva  bientôt,  sinon  dès  le  début,  ce  qui  ne 
manque  jamais  à  ces  médecines  exclusives  et  systématiques  :  le  gymna- 
slarque  trouva  que  c’était  une  trop  modeste  mission  que  d’administrer 
le  remède;  il  se  constitua  le  juge  de  l’opportunité  et  assuma  la  double 
responsabilité  du  diagnostic  et  du  traitement,  confusion  toujours  sé- 
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duisante,  parce  qu’elle  a  pour  résullal  de  supprimer  tout  contrôle  étran¬ 
ger.  Pour  résumer  notre  pensée,  Ling  a  été  le  Priessnilz  de  la  gymnas¬ 
tique  ;  il  avait  les  qualités  et  les  défauts  du  fondateur  de  l’hydrothérapie, 
et  la  méthode  qu’il  introduisait  à  Stockholm  devait,  par  la  nature  même 
des  clioses,  passer  par  des  phases  analogues  A  celles  qu’a  subies  le  méde¬ 
cine  de  Grœfenberg. 

Après  la  Suède,  c’est  en  Prusse  que  la  gymnastique  suédoise  a  trouvé 
le  plus  d’adhérents.  L’Allemagne,  par  un  concours  de  circonstances  qu’il 
serait  curieux  d’étudier,  semble  être'  la  terre  classique  de  ces  médica¬ 
tions  absolues  :  elle  a  vu  naître  le  mesmérisme,  l’homœopathie,  l’hydro¬ 
thérapie;  elle  a  patroné  les  eaux  minérales,  les  cures  de  raisin,  les 
cures  de  petit-lait,  toutes  diverses  dans  la  forme,  mais  au  fond  conçues 
d’après  les  mômes  principes.  Elle  accueille  aujourd’hui  la  gymnastique 
médicale  avec  une  faveur  que  laissait  d’ailleurs  prévoir  le  goût  du  pays 
pour  la  gymnastique. 

Le  D"'  Neumann  est  certainement  l’auteur  qui  a  le  plus  contribué  à 
mettre  la  gymnastique  médicale  en  crédit  :  aussi  ardent  qu’il  convient 
au  plus  hardi  novateur,  il  s’est  appliqué  néanmoins  à  mettre  au  service 
de  la  gymnastique  ses  connaissances  anatomo-physiologiques  et  à  pré¬ 
ciser  les  applications  pratiques.  Il  résulte  de  ce  mélange  contradictoire 
d’ardeur  imaginative  et  de  rigueur  presque  mathématique,  un  ensemble 
qui  d’ordinaire  ne  manque  pas  son  effet.  Il  est  regrettable  que  le  traité 
de  Neumann  ,  de  beaucoup  le  plus  étendu  et  le  plus  complet  qui  ait  été 
écrit  sur  les  exercices  du  gymnase,  se  prête  si  difficilement  à  une  ana¬ 
lyse:  nous  aurions  souhaité  de  pouvoir  initier  nos  lecteurs  à  la  science 
nouvelle;  mais  la  nature  du  sujet  et  surtout  la  contexture  du  livre  s’y 
refusent  trop  absolument ,  et  nous  ne  pouvons  qu’essayer  de  caractériser 
les  tendances  de  l’auteur,  en  signalant  les  points  pratiques  auxquels  il 
s’est  surtout  attaché.  . 

Ling  avait,  introduit  dans  la  gymnastique  un  mode  nouveau  d’action, 
et  c’est  assurément  un  de  ses  meilleurs  titres.  Tandis  qu’avant  lui  on 
ne  s’occupait  que  de  régler  les  mouvements  actifs,  il  prescrivit  l’em¬ 
ploi  des  mouvements  passifs,  c’est-ù-dire  provoqués  par  le  maître,  sans 
intervention  de  la  volonté  du  sujet,  sorte  de  massage  intelligent,  et 
bien  différent  de  celui  qu’employent  les  Orientaux  ;  c’est  cette  pratique 
à  laquelle  on  a  recours  au  début  du  traitement  gymnastique  de  la  chorée; 
et  dont  il  est  juste  de  rendre  l’honneur  à  qui  de  droit.  Neumann  a  eu  le 
mérite  d’étudier,  avec  une  sorte  de  prédilection ,  les  mouvements  com¬ 
plexes  qui  résultent  de  la  double  action  du  sujet  en  (raitement  et  du 
maître  ;  il  a  appelé  l’altentiori  sur  l’énergie  de  ces  exercices,  qui  finiront 
peut-être  par  occuper  la  première  place  parmi  ceux  dont  sa  gymnas¬ 
tique  médicale  se  compose.  Sa  théorie  de  l’influence  des  actions  muscu¬ 
laires  variées  sur  la  circulation  et  sur  le  système  nerveux,  est  d’une 
physiologie  au  moins  conteslable ,  et  ses  recherches  sur  la  contracture 
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çt  la  force  de  résistance  de  divers  tissus  doués  d’une  contractilité  plus 
que  douteuse,  sont  loin  d’être  complètement  satisfaisantes. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  sent  déjà  que  la  tradition  de  Ling  se  modifie;  le 
point  de  départ  est  plus  rigoureux ,  les  synergies  musculaires  sont  mieux 
connues,  les  puissances  des  muscles  isolés  sont  plus. anatomiquement 
appréciées;  mais,  comme  il  arrive  trop  souvent,  ces  notions  prélimi¬ 
naires  plus  exactes  n’éclairent  pas  beaucoup  la  thérapeutique.  Neumann 
ne  le  cède  en  rien  à  son  maître  pour  la  ferveur  de  sa  foi ,  et  depuis  la 
phthisie  pulmonaire  Jusqu’aux  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  il 
est  peu  de  maladies  qui  ne  lui  paraissent  être  guéries  par  la  panacée 
gymnastique.  Le  capitaine  Rothstein ,  le  premier  promoteur  de  la  gym¬ 
nastique  suédoise  A  Berlin,  ne  cite-t-il  pas  la  blennorrhagie  parmi  les 
affections  que  la  gymnastique  guérit  le  plus  sûrement?  Toute  celle  thé¬ 
rapeutique  man(|ue  de  preuves  et  môme  de  faits,  elle  n’a  rien  de  ce  qui 
peut  engager  un  médecin  sérieux  à  expérimenter  un  mode  nouveau  de 
traitement,  et  l’excès  de  la  réussite  appelle  plutôt  la  défiance.  Neumann, 
médecin  lui-même,  l’a  peut-être  senti ,  et  non  content  de  relater  des 
cures,  il  a  voulu  classer  les  médications  à  la  manière  dont  nous  systé¬ 
matisons  les  médicaments  -,  il  a  donc  admis  une  médication  dérivative, 
une  purgative,  et  enfin  une  troisième  { zeriheilende)  qu’on  traduirait 
très-imparfaitement  par  le  nom  d’altérante.  11  y  a  dans  la  série  des  exer¬ 
cices  dont  se  composent  ces  trois  classes  de  remèdes  gymnastiques  de 
profitables  enseignements  à  recueillir. 

Tant  que  les  systèmes  thérapeutiques  se  tiennent  ainsi  dans  les  géné¬ 
ralités,  ils  obtiennent  des  succès  de  vogue  d’autant  moins  durables  qu’ils 
sont  plus  brillants  :  la  désillusion  ne  pardonne  pas  quand  elle  succède 
aux  trop  vifs  enthousiasmes;  s’il  est  A  peu  près  nécessaire,  au  début,  de 
trop  lu'omellre  et  d’éveiller  la  foi  pour  obtenir  l’attention ,  c’est  un  arti¬ 
fice  dangereux  A  prolonger.  Le  plus  grand  service  qu’on  pût  rendre  A  la 
gymnastique,  c’était  donc,  après  tant  d’exagération,  de  restreindre  le 
champ  de  son  emploi,  et  d’en  légitimer  l’usage  en  le  limitant.  C’est  ce 
que  le  D''  Eulenburg  a  tenté  dans  sa  brochure,  où  il  rapporte  des  obser¬ 
vations  et  où  il  démontre,  par  des  données  positives,  les  résultats  du 
traitement;  c’est  ce  qu’a  essayé  également,  dans  la  dernière  partie  de 
son  livre,  le  professeur  des  écoles  de  Strasbourg,  Ch.  Heiser,  Si  digne 
d’encouragement  que  soit  cette  direction ,  elle  ne  nous  semble  pas  suivie 
assez  résolument  pour  déterminer  la  conviction  ;  on  Invoque  des  faits , 
mais  en  si  petit  nombre,  qu’il  reste  encore  place  à  tous  les  doutes,  et  on 
se  hâte  de  proclamer  le  succès.  Les  écrivains  sont  des  hommes  persuadés 
d’avance  de  la  supériorité  de  la  gymnastique,  et  qui  usent  involontai¬ 
rement  d’un  artifice  de  rhéteur,  en  ayant  l’air  de  chercher  ce  qu’en  réa¬ 
lité  ils  croient  avoir  trouvé  depuis  longtemps.  Il  suffit  d’énumérer  les 
maladies  qui  figurent  encore  dans  ces  listes  déJA  fort  épurées  :  affections 
cérébrales  et  nerveuses,  folie,  hypochondrie,  chorée,  épilepsie,  conges¬ 
tions  ou  tendances  à  l’apoplexie,  tubercules  pulmonaires  au  début,  ern- 
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physème  pulmonaire,  maladies  intestinales,  dyspepsies,  constipation, 
diarrhée,  colites,  hémorriio'fdes;  paralysies  diverses,  anesthésies;  con¬ 
tractures,  ankylosés,  rhumatismes  chroniques;  déviations  rachidiennes, 
chlorose,  anomalies  de  la  menstruation;  affections  nerveuses  ou  même 
organiques  du  cœur.  N’est-ce  pas  en  vérité  à  ébranler  les  esprits  les  plus 
sympathiques?  Encore  faut-il  s’estimer  heureux  que  certaines  affections 
n’occupent  pas,  dans  ce  cadre,  la  place  que  la  spéculation  leur  devait 
assigner. 

De  toutes  ces  cures,  les  plus  authentiques  paraissent  être,  outre  la 
chorée  et  certaines  affections  choréifortnes,  celles  des  déviations  de 
l’épine;  peu  à  peu  la  méthode  se  concentre  sur  celte  classe  de  lésions,  où 
elle  parait  compter  ses  succès  les  plus  vrais.  C’est  ainsi  que  Heiser  et  Eu- 
lenbui'g  ramènent  involonlairement  i)resqiie  toiite  la  gymnastique  à 
l’orthopédie,  et  que  cette  foule  de  maladies  rebelles  graves ,  importantes 
à  tant  de  titres,  est  releguée  au  second  plan,  et  ne  vient  qu’après  les 
moindres  courbures  de  l’échine. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  efforcé  de  donner  un  aperçu  des  ten¬ 
dances  actuelles  de  la  gymnasticpie  médicale,  sans  annoncer  un  jugement 
qui  nous  semblerait  prématuré.  11  est  difficile  de  croire  qu’un  modiflca- 
Ictir  puissant,  méthodiquement  dirigé,  employé  avec  persévérance,  ne 
produise  pas  d’effets  réels;  il  est  im|)ossible  d’admettre  que  le  médecin 
ait  le  droit  de  rester  étranger  à  des  résultats  qui  rentrent  essentiellement 
dans  le  domaine  de  la  science.  La  plupart  des  questions  sont  plutôt  sou¬ 
levées  que  résolues,  ou  du  moins  leur  solution  n’est-elle  rien  moins  que 
définitive;  on  en  est  encore  cà  savoir  jusqu’à  quel  point  la  gymnastique 
contribue  à  l’Iiyperlrophie  des  muscles  exercés,  et  l’étude  de  son  in¬ 
fluence  sur  l’ensemble  de  la  constitution  ne  sort  pas  des  plus  vagues  don¬ 
nées.  Ces  imperfections  sont  palpables,  et  cependant  on  peut,  sans  les 
méconnaître,  fonder  quelques  espérances  sur  l’avenir  de  celte  thérapeu¬ 
tique  ,  une  fois  qu’elle  aura  été  soumise  à  une  critique  sévèrement  expé- 
rimenlale.'  ■ 

Dût  ce  résumé  n’avoir  pas  d’autre  intérêt,  il  aura  du  moins  celui  de 
faire  un  peu  mieux  connaître  des  travaux  auxquels  on  fait  trop  souvent 
de  larges  emprunts,  sans  en  citer  les  auteurs.  Ch.  Laségue. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Acafleniie  «le  Méilecigte. 

Arsenic  dans  les  eaux  minérales.  —  Influence  physique  et  morale  de  l’emprison¬ 
nement  cellulaire.  —  Suelte  et  choléra  de  1854.  —  Traitement  de  la  variole; 
M.  Piorry.  —  Hépatite  et  abcès  du  foie  ;  i-apport  par  M.  Gérardin.  —  Cas  de 
kyste  rénal  de  dimension  considérable.  —  Ivoire  des  dents  ;  M.  Oudet.  —  Trai¬ 
tement  de  la  variole,  discussion;  MM.  Bousquet,  Piorry,  Gerdy.  —  Présen¬ 
tation  d'instruments. 

Séanr.e  du  23  janvier.  M.  Chevallier  lit  un  mémoire  sur  l’arsenic 
contenu  dans  diverses  eau.x  minérales;  il  constate  que  la  présence  de 
l’arsenic,  prévue  depuis  près  de  deu,x  siècles,  a  été  démonlrée  par 
M.  Tripier  en  1839,  qu’elle  a  été  aujourd’hui  constatée  par  l’analyse 
chimique  dans  les  eaux  minérales  de  32  dépaiTements  en  France,  et 
dans  un  certain  nombre  de  sources  étrangères,  parmi  lesquelles  les  plus 
connues  sont  Spa,  Wiesbaden,  Ems,  Kreutznach. 

.  —  Le  D’’  Pietra-Sanla  continue,  dans  un  deuxième  mémoire,  ses  recher¬ 
ches  sur  l’influence  de  l’emprisonnement  cellulaire  de  Mazas  sur  la  santé 
des  détenus.  L’auteur  s’applique  à  combattre  les  objections  faites  par 
M.  Lélut  à  son  précédent  travail,  et  soutenues  par  plusieurs  médecins 
partisans  du  système  cellulaire.  Il  reprend  les  éléments  statistiques  qu’il 
avait  déjà  recueillis,  et  sur  lesquels  se  fondait  cette  proposition ,  que  le 
nombre  des  malades  et  des  décès  est  moindre  à  Mazas  qu’à  la  vieille 
Force. 

La  deuxième  proposition  est  qu’en  prenant  en  masse  les  chiffres  des 
aliénés  dans  les  prisons  cellulaires  (Mazas)  et  dans  les  maisons  en  com¬ 
mun  (Madelonnettes),  on  trouve  un  nombre  d’aliénations  à  peu  près 
égal;  mais,  en  interpolant  les  chiffres,  on  s’assure  qu’à  Mazas  il  y  a  des 
cas  de  folie  bien  constatée,  nés  dans  la  maison  môme,  tandis  qu’aux 
Madelonnettes  les  fous  viennent  du  dehors,  la  maladie  ne  naissant  pas 
à  l’intérieur. 

Toute  cette  argumentation  du  D''Pietra- Santa  ne  nous  a  pas  convaincus  ; 
nous  avons  examiné  tous  les  aliénés  transférés  des  deux  prisons  dans  les 
asiles  départementaux,  et  nous  sommes  loin  d’avoir  été  conduits  à  des 
opinions  si  positives.  11  est  regrettable  que  l'auteur  n’ait  pas  publié  les 
observations  à  l’appui ,  il  l’est  encore  plus  qu’il  explique  la  genèse  de  la 
folie  par  les  influences  morales  dont  la  valeur  pathogénique  est  au  moins 
contestabler  Le  portrait  qu’il  trace  du  détenu,  aux  premiers  jours  de  sa 
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captivité  cellulaire,  ne  s’applique  qu’aux  prisonniers  sains  d’esprit,  et  il 
est  d’expérience  que  l’aliénation  ne  se  développe  pas  si  régulièrement 
sous  l’action  des  causes  qui  paraissent  rationnellement  les  plus  aptes  à 
la  produire. 

Quant  aux  suicides,  l’auteur  admet  que  l’expression  profonde  de  l’en- 
cellulementa  été  pour  beaucoup  dans  la  funeste  détermination  des  sui- 
cidants.  Là  encore  peut-être  ne  tient -il  pas  assez  compte  de  bien 
d’autres  circonstances  plus  dépendantes  du  fait  de  la  prévention  que  de 
celui  de  la  solitude.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Pietra-Santa  a  le  mérite  d’uti¬ 
liser  sa  position  de  médecin  des  prisons  pour  fournir  à  la  science  et  à  la 
discussion  de  précieux  éléments. 

-^M.  Foucart  entre  dans  quelques  considérations  sur  la  suette  et  sur  la 
comparaison  des  épidémies  cholériques  de  1849  et  de  1864.  Nous  avons 
déjà  exposé  les  résultats  des  études  de  l’auteur  sur  la  suette;  quant  au 
choléra,  il  admet  l’existence  constante  de  phénomènes  prodromiques: 
le  choléra  foudroyant  est,  suivant  son  expression,  un  mythe.  Le  mode 
de  transmission  n’est  pas  très-nettement  défini  par  l’auteur  sous  le  nom 
de  transmission  par  infection  atmosphérique. 

üéance  (lu  30  janvier.  M.  Reybard  soumet  à  l’Académie  divers  instru¬ 
ments  et  diverses  méthodes  opératoires,  applicables  au  traitement  du 
croup  et  des  fistules  vésico-vaginales.  Dans  la  première  partie,  il  pro¬ 
pose  de  combattre  l’oblitération  diphtbérique  de  la  glotte,  à  la  suite  du 
croup,  en  introduisant  par  la  bouche  une  bqugie  en  gomme  élastique 
dans  le  larynx.  Celte  méthode  ne  parait  pas  avoir  reçu  la  sanction  de 
l’expérience,  et  il  nous  paraît  douteux  qu’elle  la  subisse  avec  succès. 

—  M.  Piorry  occupe  presque  toute  la  séance  par  la  lecture  d’un  mémoire 
ayant  pour  titre  ;  Bu  iraüement  de  la  variole  ou  plutôt  des  états  patholo¬ 
giques  qui  lui  sont  propies,  mémoire  annoncé  depuis  longtemps  par  l’au¬ 
teur  comme  la  plus  haute  expression  de  l’école  organopathique. 

Voici  l’analyse  succincte  de  ce  travail  ;  elle  suffira  pour  faire  com¬ 
prendre  à  quels  extrêmes  conduit  un  système  poussé  à  ses  dernières 
limites,  et  combien  il  est  heureux  pour  la  vérité  que  les  doctrines  ex¬ 
clusives  trouvent  de  temps  eu  temps  un  esprit  logicien  quand  même  et 
ne  reculant  devant  aucune  conséquence. 

1"  Il  existe  un  virus  spécial  de  la  petite  vérole ,  que  M.  Piorry  appelle 
variose,  virus  que  la  chimie  n’a  pas  décomposé  et  qui  n’a  pas  de  carac¬ 
tères  qui  le  distinguent  d’autres  produits  pathologiques.  Nous  ne  con¬ 
naissons  pas  de  moyens  spécifiques  propres  à  combattre  ce  virus  ou  cet 
iose,  comme  le  nomme  l’auteur, 

2“  La  variosémie  est  le  premier  effet  produit  par  la  variole  ;  ses  sym¬ 
ptômes  sont  ceux  de  toute  fièvre  inflammatoire  :  on  les  combat  par  des 
boissons  délayantes. 

'.^Yient  ensuite  3“  la  variodermile  ou  phlegmasie  de  la  peau.  On  peut  en 
prévenir  le  développement  par  des  pommades ,  de  la  graisse ,  ou  toute 
préparation  destinée  à  abriter  la  peau  du  contact  de  l’air.  11  convient  de 
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ne  pas  faire  avorter  les  pustules  sur  une  trop  grande  surface ,  l’expé¬ 
rience  ayant  montré  que  l’éruption  laryngo-pharyngienne  pouvait  ac¬ 
quérir  plus  d’intensité.  L’éruption  une  fois  développée,  on  calme  les 
douleurs  qu’elle  occasionne  par  des  bains  ou  des  fomentations  tièdes; 
plus  tard,  la  suppuration  survenant,  cliaque  pustule  doit  être  traitée 
comme  un  abcès,  en  évacuant  le  pus.  Quand  les  pustules  sont  Irès-con- 
fluentes,  le  meilleur  évacuant  est  un  large  vésicatoire  appliqué  sur  la 
partie  affectée ,  et  destiné  à  provoquer  une  exhalation  abondante  de  sé¬ 
rosité,  qui  soulève  l’épiderme  et  favorise  l’évacuation  du  liquide  con¬ 
tenu  dans  les  pustules.  On  délaclie  les  ermites  à  l’aide  de  corps  gras  et  de 
lotions  savonneuses. 

A  la  variodermite  succèdent  la  vario  laryngite,  la  varie  pneumonite, 
la  vario-encéplialite,  tous  accidents  bien  connus,  bien  décrits  par  les  au¬ 
teurs,  qui  ne  se  sont  pas  contentés  de  noter  ces  graves  conséquences, 
mais  qui  ont  eu  soin  d’appeler  l’attention  sur  des  terminaisons  redou¬ 
tables,  qui  paraissent  avoir  moins  préoccupé  M.  Piorry. 

Tel  est  le  résumé  des  idées  exposées  par  M.  Piorry.  Si  on  nous  de¬ 
mande  de  quelles  nouveautés  elles  enrichissent  la  science,  nous  aurons 
peine  à  répondre.  M.  Piorry,  en  scindant  les  éléments  de  la  variole ,  en 
faisant  de  chaque  période  une  entité  palliologique,  n’a  fait  que  rem¬ 
placer  la  syntiièse  par  l’analy-se.  Il  a ,  comme  il  arrive  en  ces  circon¬ 
stances  ,  décomposé  un  tout  qui  lui  semblait  trop  compréhensif  en  un 
nombre  de  parties  i)lus  ou  moins  exactement  isolées,  plus  ou  moins 
arbitrairement  définies.  Quelque  passion  qu’il  professe  pour  les  états 
organopathiques  opposés  aux  maladies ,  il  a  bien  fallu  qu’il  admit  que 
cliacun  de  ses  fragments  artificiels  a  une  évolution,  que  la  pustule  passe 
par  les  degrés  qui  de  la  simple  rougeur  la  mènent  à  la  suppuration. 
Peut-être  se  ü’ouvera-t-ll  un  organicien  plus  hardi  qui  ne  verra  dans 
ces  degrés  qu’une  série  d’états  indépendants  ;  ce  sera  plus  osé,  sans  être 
moins  absolument  logique. 

Séance  du  Q  février.  M.  Cloque!  présente  un  instrument  propre  au  ca¬ 
thétérisme  de  l’œsopliage  et  qui  n’a  été  essayé  que  sur  le  cadavre.  Cet 
instrument  aurait  pour  avantage  une  courbure  plus  anatomiquement 
exacte,  et  une  disposition  des  mors  qui  permettrait  de  saisir  le  corps 
étranger,  sans  léser  les  parois  du  conduit  œsophagien. 

—  M.  Gérardin  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Dutroulau  relatif 
à  l’hépatite  des  pays  chauds  et  aux  abcès  du  foie.  Le  rapporteur  propose 
de  remercier  M.  Dutroulau,  de  renvoyer  son  mémoire  au  comité  de  pu¬ 
blication,  et  d’inscrire  son  nom  sur  la  liste  des  candidats  aux  places  de 
membres  correspondants.  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Bien  que  depuis  la  conquête  de  l’Algérie  les  maladies  des  pays  chauds, 
et  en  particulier  l’iiépatite,  aient  été  en  France  l’objet  de  nombreuses 
publications,  le  travail  de  M.  Dutroulau  renferme  des  données  utiles  et 
qui  confirment  presque'  de  tous  iioints  les  résultats  déjà  signalés  par  les 
médecins  militaires  en  Algérie,  et  par  lés  médecins  anglais  dans  les 
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Indes.  Un  tableau  dressé  avec  détails,  d’après  les  faits  observés  à  la  Mar¬ 
tinique  ,  et  embrassant  un  espace  de  six  ans ,  fournit  les  indications  sui¬ 
vantes  : 

1”  Le  chiffre  des  hépatites  suit  exactement  celui  des  dysenteries,  soit 
dans  sa  marche  ascendante soit  dans  sa  marche  descendante.  2“  Pour 
l’une  comme  pour  l’autre  maladie,  il  y  a  des  périodes  d’endémie  grave, 
qu’on  pourrait  appeler  épidémiques ,  et  des  périodes  d’endémie  béni¬ 
gne  ,  où  la  différence  en  moins  est  de  jdus  des  deux  tiers ,  soit  pour  le 
chiffre  des  malades ,  soit  pour  celui  des  morts.  3"  Les  dysenteries  et  les 
hépatites  réunies  forment  presque  toujours  la  moitié  du  chiffre  total  des 
maladies  internes  à  l’hépital  Saint-Pierre.  4“  Dans  les  périodes  endémi¬ 
ques  graves ,  le  nombre  des  hépatites  forme  près  du  huitième  de  celui 
des  dysenteries  et  plus  du  quatorzième  du  cliiffre  total  des  maladies. 
5“  Les  morts  par  abcès  du  foie  sont  comme  1  est  à  3  24,  comparées  à 
celles  des  dysenteries  dans  les  périodes  graves,  et  comme  1  est  à  5  % 
environ  par  rapport  aux  mortalités  générales;  tandis  que  dans  les  pé¬ 
riodes  simples,  elles  sont  comme  1  esta  4  pour  les  dysenteries,  et 
comme  1  est  à  7  pour  le  chiffre  général.  6"  Enfin  l’hépatite  est  endémique 
à  Saint-Pierre ,  et,  comme  la  dysenterie,  elle  est  d'origine  spécialement 
miasmatique. 

—  La  séance  est  terminée  par  la  lecture  d’une  observation  de  tumeur 
volumineuse  de  l’abdomen ,  recueillie  par  le  D''  Gaffe.  Il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  formée  par  un  kyste  d’une  très-grande  capacité,  constitué  aux 
dépens  du  rein  gauche,  dont  la  portion  convexe  avait  été  distendue,  sans 
être  désorganisée ,  par  une  compression  du  centre  à  la  périphérie  ;  sa 
partie  concave  correspondant  au  bassinet  s’était  dilatée  dans  des  pro¬ 
portions  très-considérables,  de  manière  à  former  une  poche,  divisée 
par  des  cloisons  incomplètes.  Ce  kyste  rénal ,  qui  occupe  toute  la  cavité 
abdominale,  s’était  développé  rapidement,  et  sans  qu’aucun  symptôme 
tiré  des  fonctions  ou  de  l’examen  direct  pût  mettre  sur  la  voie  d’une 
lésion  de  l’organe  sécréteur  de  l’urine.  La  tumeur,  ouverte  pendant  la 
vie  avec  la  potasse  caustique  et  le  trois-quarts,  avait  fourni  un  liquide 
lie  de  vin ,  rappelant  le  tissu  de  la  rate  réduit  à  l’état  de  détritus. 

Séance  du  13  février.  Quelques  instruments  sont  présentés  :  l’un  est 
un  trois-quarts  modifié,  l’autre  un  appareil  destiné  à  faire  des  injections 
de  vapeur  de  chloroforme  dans  l’oreille  moyenne. 

—  M.  Gilbert  d’HercoLirt  adresse  quelques  observations  sur  l’ineffica¬ 
cité  des  pessaires  à  air,  qui  se  mouleraient  sur  les  inflexions  qu’ils  sont 
destinés  à  redresser. 

—  M.  Oudet  donne  lecture  d’un  travail  sur  l’organisation  de  l’ivoire 
dentaire,  qu’il  regarde  comme  le  résultat  d’une  sécrétion  locale,  et  non 
comme  une  transformation  de  la  pulpe  dentaire. 

—  L’intérêt  de  la  séance  se  concentre  sur  le  discours  dans  lequel 
M.  Bousquet  combat  les  doctrines  posées  si  résolument  par  M.  Piorry  ; 
nous  ayons  résumé  trop  brièvemenllemémoirecriliqué  pour  nous  étendre 
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sur  la  réponse  qu’il  a  provoquée.  M.  Bousquet  n’accepte  ni  la  théorie 
générale  ni  son  application  au  cas  particulier  ;  ii  reprend  un  à  un  les 
arguments  du  profe.sseiir  en  termes  assez  vifs ,  mais  qui  ne  dépassent 
Jamais  les  convenances  académiques.  11  profite  de  l’occasion  pour  dire 
un  mot  de  la  nomenclature,  et  on  pense  bien  qu’il  n’y  est  pas  engagé 
par  le  besoin  d’en  faire  l’éloge.  En  se  constiluant  le  défenseur  des  doc¬ 
trines  simples  et  vraies  que  nous  a  transmises  la  tradition  des  plus  illus¬ 
tres  maîtres,  M.  Boust|uel  ne  pouvait  prétendre  à  l’originalité;  il  a 
réussi  à  montrer  f|u’il  valait  mieux ,  à  tous  égards ,  s’en  tenir  aux  routes 
battues,  que  de  frayer  ces  sentiers  où  les  gens  sérieux  ne  sont  rien 
moins  que  disposés  à  se  lancer  après  vous.  M.  Piorry  est  de  ces  esprits 
trop  convaincus  et  trop  systématiques  pour  que  la  critique  ou  les  con¬ 
seils  les  modilient;  il  en  résulte  qu’à  chaque  occasion,  il  renouvelle, 
sans  y  rien  changer,  sa  théorie,  et  qu’il  faut  ainsi  revenir  chaque  fois  à 
une  critique  qui  ne  semble  jamais  porter  coup.  Peut-être  cette  persis¬ 
tance  immuable  est-elle  un  bon  moyen  de  réduire  ses  adversaires  au 
silence  ou  de  les  contraindre  à  des  redites  qui  finissent  par  user  l’at¬ 
tention? 

Séance  du  20  février.  Présentation  d’un  nouveau  trocart;  cet  in¬ 
strument  parait  fixer  actuellement  le  zèle  des  inventeurs  et  des  fabri¬ 
cants,  et  c'est  sur  lui  que  s’exerce  la  concurrence  du  perfectionnement; 
on  sait  ce  que  durent  ces  innovations  et  combien  il  faut  de  temps  pour 
qu’elles  retombent  dans  un  modeste  oubli. 

—  La  variole  est  remise  en  discussion,  ou  plutôt,  à  l’occasion  de  la 
variole,  la  théorie  des  étals  organiques,  delà  nomenclature  ^  etc.  ; 
MM.  Piorry,  Gerdy  et  Bousquet,  font  tous  les  frais  de  celle  lutte  peu 
animée,  et  où  quelques  questions  de  personnes  et  d’écoles  absorbent  les 
meilleurs  arguments. 


II.  Acailéinie  «les  sciences. 

Séance  publique  de  l’Académie.  —  Traitement  des  anévrysmes  et  des  varices  par  les 
injections  coagulantes.  —  Anatomie  pathologique  des  bourgeons  charnus.  — 
Fractures  de  jambe.  —  Empoisonnement  par  le  curare.  —  Opium  indigène.  — 
Ligature  de  la  carotide  externe.  —  Généralisation  de  la  méthode  sous-cutanée.  — 
Du  sucre  dans  le  foie.  —  Concrétions  inteiîtinales.  —  Extraction  par  l’électro¬ 
chimie  des  métaux  contenus  dans  le  corps.  —  Du  derme  r  de  ses  fonctions ,  de  son 
excitabilité  électrique.  —  Du  suc  gastrique  sur  les  matières  albuminoïdes.  — 
Goitre  cystique.  —  Éponges  métalliques.  —  Anesthésimètre.  —  Exciseur  électri¬ 
que.— De  l’inopportunité  des  opérations  pour  prévenir  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse.  —  Hallucination  du  désert. 

Séance  du  8  janvier.  L’Académie  a  tenu  ce  joür-là  sa  séance  publique 
annuelle;  elle  a  entendu  la  lecture  d’une  notice  biographique  sur  la  vie 
et  les  travaux  de  Malus,  par  M.  Arago. 

Les  prix  décernés  et  les  sujets  de  prix  proposés  ont  été  ensuite  pro¬ 
clamés;  nous  les  avons  fait  connaître  dans  le  précédent  numéro. 
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Séance  du  i5  janvier.  M.  Le  Roy  d'Éliolles  lit  un  mémoii'e  gui’  le  iraU 
iement  des  anévrysmes  et  des  varices  par  les  injections  coagulantes.  U  fait 
remarquer  avec  raison  que ,  dans  l’application  sur  l’homme ,  les  cIiIt 
rurgiens  se  sont  éloignés  du  procédé  qui  avait  été  employé,  dans  les 
expériences  sur  les  animaux,  par  lui-mérae  et  par  les  autres  expériment- 
taleurs.  Les  injections  avaient  été  faites  dans  l’artère  sur  une  petite  cor 
lonne  de  sang  isolée  et  stagnante,  tandis  que  sur  l’homme  on  a  toujours 
fait  l’injection  dans  la  tumeur  anévrysmale.  Or  il  semble  que  l’on  ait 
perdu  de  vue  l’étroitesse  ordinaire  de  la  communication  entre  l’artère 
et  le  sac  anévrysmal,  qui  avait  été  observée  par  Scarpa. 

En  réfléchissant  à  cette  étroite  communication,  dit  M.  Le  Roy,  on 
comprend  qu’il  a  dû  arriver  que  le  liquide  coagulant  n’a  agi  que  sur  le 
sang  contenu  dans  le  sac  anévrysmal,  et  non  sur  le  sang  contenu. dans 
le  tube  artériel,  en  sorte  que  la  circulation  tantôt  n’a  pas  étésuspendue, 
tantôt  ne  l’a  été  que  momentanément.  On  se  trouvera  placé  dans  des  con¬ 
ditions  plus  favorables  en  opérant  de  la  manière  suivante  : 

Deux  points  de  compression  sont  placés  au-dessous  et  au-dessus  de 
la  tumeur  ;  l’injection  faite  dans  le  tube  artériel  coagule  sûrement  le 
sang  contenu  dans  sa  cavité  et  la  portion  de  sang  encore  liquide  du  sac. 
Sur  les  artères  superficielles ,  telles  que  la  brachiale ,  il  voudrait  que 
l’on  suivit  le  procédé  qu’il  a  mis  en  usage  dans  les  expériences  sur  les 
animaux.  Enfin ,  pour  les  tumeurs  qui  sont  développées'  sur  les  artères 
près  de  leur  entrée  dans  les  cavités  splancliniques,  telles  que  la  crurale 
et  l'iliaque  externe ,  la  sous-clavière  et  le  tronc  brachio-céphalique,  il 
propose  l’injeetion  dans  l’artère  au-dessous  du  sac,  imitant  la  manière 
d’agir  de  Brasdor  pour  la  ligature. 

Quant  au  liquide  coagulant,  il  croit  que  l’on  a  donné  trop  d’impor¬ 
tance  au  perchlorure  de  fer,  dans  l’emploi  duquel  beaucoup  d’opéra¬ 
teurs  voient  la  méthode  tout  entière  des  injections.  11  pense  que  cette 
solution,  très  -  irritante ,  est  difficilement  maniable,  ainsi  que  l’ont 
prouvé  les  inflammations  et  même  les  gangrènes  survenues  après  quel¬ 
ques  opérations.  Il  y  aurait  moins  de  danger  à  employer  les  sels  d’alu¬ 
mine,  dont  il  avait  fait  usage  dans  ses  expériences,  le  sulfate  d’alumine 
neutraliisé  par  l’ammoniaque  et  des  lavages  répétés.  Le  liquide  de  Pa- 
gliari,  composé  d’alun  et  de  benjoin,  le  tannin  ,  etc.,  ont  une  action 
suffisante ,  sans  produire  une  inflammation  excessive  dans  les  parois  de 
l’artère  et  dans  celles  du  sac. 

Il  rappelle  qu’il  a  encore  coagulé  le  sang  dans  les  artères  au  moyen 
de  l’éleclro-puncture  agissant  sur  une  portion  de  ce  liquide  isolée  et 
stagnante  entre  deux  points  de  compression. 

—  M.  Laugier  lit  la  2”  partie  de  son  travail  sur  V Jnaiomie patholo¬ 
gique  des  bourgeons  charnus.  11  y  étudie  les  altérations  des  granulations 
des  plaies  sous  l’influence  de  la  pourriture  d’hôpital. 

Dans  les  deux  formes  principales  de  la  pourriture  d’iiôpital  (la  forme 
ulcéreuse  et  la  forme  pulpeuse),  la  membrane  des  bourgeons  charnus 
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finit  par  disparaître.  Dans  la  première,  les  bourgeons  s’amoindrissent 
et  meurent  par  exhalations  sanguinolentes  et  ichoreuses  ;  dans  la  se^ 
conde,  ils  semblent  s’épuiser  par  une  sécrétion  pseudomembraneuse 
sous  laquelle  ils  disparaissent,  bien  qu’ils  aient  conservé,  tout  le 
temps  qu’on  peut  les  voir,  leur  forme,  leur  volume,  et  à  peu  près  leur 
couleur. 

M.  Laugier  décrit  ensuite,  sur  certains  ulcères,  une  altération  des 
bourgeons  charnus  tellement  analogue  à  la  gangrène  sénile,  qu’il  pro¬ 
pose  (le  lui  en  donner  le  nom.  «On  voit,  dit-il,  en  un  point  quelconque 
de  la  surface  d’un  ulcère  atonique ,  souvent  près  de  l’un  de  ses  bords , 
un  bourgeon  charnu ,  mollasse  et  volumineux,  prendre  une  teinte  vio¬ 
lette  et  comme  ecchymotique,  qui  parait  située  dans  son  centre,  à  une 
certaine  profondeur.  Cette  ecchymose  circonscrite  et  profonde  dure 
quelques  jours,  sans  que  le  bourgeon  charnu  ait  changé  de  volume  et 
de  rénitence;  seulement  il  pâlit  à  sa  surface,  ses  couches  superficielles 
reçoivent  moins  de  sang.  Peu  <à  peu  la  teinte  violacée  parait  s’étendre  et 
lire  sur  le  noir,  puis  le  bourgeon  eiilier  devient  plombé,  s’affaisse  et  se 
mortifie;  il  est  rem])lacé  par  une  eschare  fétide.  En  ce  point,  l’ulcère  se 
creuse  et  prend  un  aspect  gangréneux,  sans  ichor;  c’est  une  gangrène 
isolée  dans  l’ulcère,  qui  garde  partout  ailleurs  sa  physionomie  ordi¬ 
naire.  Plusieurs  bourgeons,  le  plus  souvent  voisins  du  premier,  lente¬ 
ment,  très-lentement  (car  ce  travail  peut  durer  plusieurs  semaines), 
subissent  la  même  altération  et  meurent  de  la  même  manière.  La  tache 
ecchymotique  centrale  occupe  précisément  le  siège  de  la  grappe  vas¬ 
culaire  qui  nourrissait  le  bourgeon  charnu;  c’est  sur  elle  et  autour 
d’elle  que  la  gangrène  se  montre  par  l’arrêt  de.  la  circulation,  et  elle 
envahit  tout  le  bourgeon,  quand  les  anastomoses  fines  qui  l’unissâient 
aux  bourgeons  voisins  cessent  de.  suppléer  à  son  vaisseau  nourricier 
principal  oblitéré.» 

M.  Laugier  termine  son  travail  eu  montrant  combien  l’anatomie  pa¬ 
thologique  des  ulcères  est  digne  d’attention,  et  comment  les  arrêts  de 
développement,  un  mode  particulier  d’organisation  et  de  nutrition  des 
bourgeons  charnus,  leur  gangrène  enfin ,  peuvent  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  de  rulcération. 

—  M.  Baudens  lit  un  mémoire  sur  les  fractures  de  jambe  traitées  par 
son  appareil. 

—  M.  Alvaro  Reynoso  communique  de  nouvelles  expériences. sur  l’em~ 
poisonnement  par  le  curare.  On  connaît  celles  où  il  établit  la  propriété 
qu’a  le  brome  d’annihiler  les  propriétés  toxiques  de  cette  substance. 

Cet  habile  chimiste  a  étudié,  dans  une  nouvelle  série  d’expériences , 
l’action  des  ventouses.  Il  a  injecté  sous  la  peau  d’un  cochon  d’Inde 
1  centigr.  de  curare  délayé  dans  6  dixièmes  de  centimètre  cube  d’eau, 
et  il  a  appliqué  immédiatement  une  ventouse.  Tant  que  le  vide  est  main¬ 
tenu  salis  interruption,  l’animal  n’éprouve  rien,  quel  que  soit  le  temps 
qu’on  fasse  durer  l’expérience;  mais,  aussitét  qu’on  enlève  la  ventouse, 
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le  curare  est  absorbé  et  produit  les  mêmes  effels  que  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires.  La  dose  de  curare  qu’on  avait  injectée  dans  celle  expé¬ 
rience  (t  centigr.)  tue  les  cochons  en  trois  minutes  dans  les  circon- 
slances  habituelles.  Une  autre  manière  de  Faire  l’expérience  est  la  sui¬ 
vante  ;  on  inlroduisit  dans  une  blessure  faite  sur  le  flanc  d’un  cochon 
d’Inde  un  morceau  de  curare  pesant  57  milligr. ;  la  venlouse  fut  ap¬ 
pliquée  immédiatement,  et  l’animal  continua  à  se  bien  porter  pendant 
le  temps  qu’elle  resta;  mais,  aussitôt  qu’on  vint  à  l’enlever,  l’absorption 
du  poison  eut  lieu,  et  l’animal  mourut. 

Ges  expériences  prouvent  que  les  ventouses  n’agissent  que  temporai¬ 
rement  pendant  qu’elles  conservent  le  vide  :  donc,  quand  on  emploie 
en  même  temps  les  caustiques  et  les  ventouses ,  dès  qu’on  ôte  celles-ci , 
le  salut  de  l’animal  n’est  plus  dô  qu’aux  caustiques. 

—  M.  B.  Roux  informe  l’Académie  qu’il  a  fait  semer  à  Brest,  au 
mois  d’octobre  1851,  dans  un  terrain  dépendant  du  jardin  de  botanique 
de  la  marine,  des  graines  de  pavot ,  variété  pourpre.  Il  a  obtenu  par 
l’incision  des  capsules  de  ce  pavot  un  i)roduit  qui  a  fourni  à  l’analyse 
10  grammes  66  centigrammes  pour  100  de  morphine  mélangée  de  nar- 
cotine.  En  soumeltant  ce  composé  à  l’action  de  l’éther  pur;  il  a  séparé 
1  gramme  35  centigrammes  de  narcotine  cristallisée  ;  la  partie  insoluble 
dans  ce  véhicule,  traitée  par  l’alcool  et  le  noir,  a  donné  une  liqueur  d’où 
l’évaporation  a  isolé  8  grammes  20  centigrammes  de  morphine  en  cris¬ 
taux  blancs  et  aiguillés. 

L’opium  et  le  sulfate  de  morphine  extraits  de  la  sorte  ont  paru  jouir 
de  propriétés  égales  à  celles  de  l’opium  exotique.  C’est  donc  une  nou¬ 
velle  partie  de  la  France  qui  est  dotée  de  l’imporlanle  récolte  de 
l’opium. 

Séance  du.  22janvier.  M.  Maisonneuve  lit  un  Mémoire  sur  la  ligature 
de  la  carotide  externe.  Après  avoir  rappelé  que  des  anévrysmes,  des 
varices  artérielles,  des  tumeurs  fongueuses,  des  cancers,  sont  fréquents 
sur  le  trajet. des  ramifications  de  la  carotide  externe,  ce  chirurgien  fait 
voir  combien  il  importe  qu’on  intercepte  le  cours  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  qui  les  alimentent. 

Pour  remplir  cette  indication,  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
offre  de  graves  dangers ,  signalés  depuis  longtemps  par  la  plupart  des 
chirurgiens.  Frappé  surtout  de  ces  accidents ,  M.  Velpeau,  dès  1839 , 
proposait  la  ligature  de  la  carotide  externe,  comme  devant  mettre  un 
terme  aux  nombreuses  difficultés  que  présentent  les  tumeurs  de  la 
face  et  de  l’extérieur  du  crâne.  Dix  ans  plus  tard  ,  M.  Maisonneuve  sou¬ 
mettait  âla  ligature  dé  la  carotide  externe  une  jeune  feriime  affectée  de 
varices  artérielles  de  la  région  lemporo-frontale. 

Les  suites  immédiates  de  celte  opération  furent  des  plus  heureuses. 
La  tumeur,  complètement  affaissée ,  revint  peu  à  peu  sur  elle-même  t  le 
sang,  arrêté  dans  son  intérieur,  se  coagula  en  formant  de  petites  nodo¬ 
sités  dures  et  indolentes.  Le  seizième  jour,  le  fil  se  détacha  de  lui-même, 
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et,  levingtième  jour,  la  guérison  paraissait  détiniüve,  quand,  à  la  suite 
.d'une  grave  imprudence,  la  malade  fut  prise  d’accidents  auxquels  elle 
succomba  en  peu  de  jours. 

,  Quoi  qu’il  en  soit,  celte  ligature  de  la  carotide  externe  s’était  effec¬ 
tuée  sans  difficultés ,  sans  danger,  et  son  action  sur  la  tumeur  anévrys¬ 
male  avait  été  radicale. 

Cette  année,  M.  Maisonneuve  a  pratiqué  quatre  fois  cette  opération  , 
et  il  ajoute  quatre  fois  avec  succès.  C’est  à  deux  malades  affectés  de 
cancers  très-avancés  de  la  langue  et  du  pharynx  qu’il  a  cru  devoir  pro¬ 
poser  la  ligature  des  artères  carotides  externes.  Ces  opérations  furent 
pratiquées  des  deux  côtés  sur  chaque  malade.  11  n’y  eut  point  d'accident  ; 
les  fils  tombèrent  du  quinzième  au  dix-huitième  jour,  et  tout  se  passa 
très-simplement. 

Recherchant  ensuite  les  conséquences  pratiques  qu’on  peut  déduire  de 
ces  faits ,  M.  Maisonneuve  pense,  relativement  à  l’influence  de  la  liga¬ 
ture  des  artères  sur  l’évolution  du  cancer,  avoir  obtenu  des  résultats 
encourageants,  mais  qui  méritent  encore  confirmation.  Quant  à  la  va¬ 
leur  absolue  de  la  ligature  de  la  carotide  externe  comme  opération  chi¬ 
rurgicale,  ce  chirurgien  pense  qu’on  peut  établir  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  ligature  de  l’artère  carotide  externe  est  une  opération  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  de  difficultés  sérieuses  ;  2"  elle  n’offre  pas  de  dangers  plus  graves 
que  celle  de  la  plupart  des  artères  de  second  ordre;  3“  elle  a  l’immense 
avantage  de  ne  point  exposer  aux  accidents,  cérébraux  si  redoutables  et 
si  fréquents  après  la  ligature  de  l’artère  carotide  commune;  4°  elle  est 
plus  efficace  que  cette  dernière  pour  interrompre  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  de  la  face  et  de  l’extérieur  du  crâne  ;  5»  elle  doit  lui  être  sub¬ 
stituée  dans  toutes  les  maladies  entretenues  par  les  artères  de  ces  ré¬ 
gions. 

—  M.  J.  Guérin  lit  la  première  partie  d’un  mémoire  intitulé  :  JSssai 
d'une  généralisation  de  la  méthode  sous-cutanée.  Il  résume  ici  ses  obser¬ 
vations  physiologiques  sur  l’organisation  immédiate  des  tissus  divisés 
sous  la  peau  et  l’ensemble  des  applications  pratiques  dont  la  méthode 
sous-cutanée  a  été  l’objet.  11  étudie  surtout  les  conditions  incidentes 
qui  peuvent  entraver  ou  faire  varier  le  travail  physiologique;  ainsi , 
outre  la  condition  de  maintenir  la  plaie  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  il 
faut  qu’elle  ne  soit  pas  mise  en  rapport  avec  des  liquides  ou  des  sub¬ 
stances  antipathiques.  M.  J.  Guérin  étudie,  à  ce  point  de  vue,  les  liquides 
de  l’économie,  et  les  ramène  à  trois  ordres  :  1°  les  liquides  organisables 
(sang  artériel,  lymphe);  2“  les  liquides  inorganisables  ou  neutres,  qui  ne 
participent  point  à  l’organisation  immédiate,  dont  une  partie  peut  être 
résorbée  et  dontl’autre,  restant  accumulée  sous  la  peau,  peut  empêcher 
mécaniquement  par  sa  présence  le  travail  d’organisation  immédiate  ou 
donner  lieu,  sans  inflammation  suppurative,  â  diverses  transformations 
(sang  veineux);  .S"?  les  liquides  antipathiques  (lait,  bile,  urine,  pus). 
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Plus  loin  M.  J.  Guérin  examine  les  caractères  de  l’organisation  sous- 
cutanée  dans  ses  rapports  avec  les  tissus  divisés.  Il  montre  d’abord  que , 
toutes  les  fois  qu’une  plaie  sous-cutanée  ne  réalise  pas  les  conditions 
de  l’organisation  immédiate,  le  tissu  cicatriciel  intermédiaire  présente 
invariablement,  dans  tous  les  points  où  il  a  succédé  au  travail  d’in¬ 
flammation  suppurative,  le  caractère  de  la  cicatrice  des  plaies  extérieures, 
c’est-è-dire  du  tissu  cicatriciel  proprement  dit.  Mais,  lorsque  les  tissus 
divisés  sous  la  peau  ont  pu  bénéficier  du  fait  de  l’organisation  immédiate, 
les  produits  de  cette  organisation  offrent  des  caractères  qui  sont  en 
rapport  avec  les  milieux  qui  les  influencent  et  les  éléments  qui  y 
participent.  Ainsi ,  premièrement,  tous  les  tissus  divisés  sont  suscep¬ 
tibles  de  produire  entre  leurs  extrémités  une  portion  de  tissu  analogue, 
sinon  identique,  au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique.  La  ma¬ 
tière  fournie  par  les  extrémités  divisées  est  le  blastème  indispensable  de 
celte  nouvelle  formation. 

Le  troisième  résultat  est  que,  lorsque  par  suite  de  l’interposition  d’une 
trop  grande  quantité  de  sang,  ou  ,  ce  qui  revient  au  même,  par  suite 
d’un  trop  grand  écartement  des  surfaces  divisées ,  ces  surfaces  ne  peu¬ 
vent  plus  être  réunies  au  moyen  de  leur  blastème  propre,  les  tronçons 
du  tissu  divisé  s’atrophient  et  perdent  le  caractère  de  leur  organisation 
spécifique  ;  tels  sont  les  tendons ,  les  muscles ,  les  artères  et  les  nerfs.  Ge 
fait  n’est  nulle  part  aussi  évident  que  pour  les  artères  ;  elles  s’oblitèrent 
et  se  convertissent  en  cordes  fibreuses ,  quelquefois  de  toute  la  longueur 
du  membre.  La  dégénérescence  des  nerfs  n’est  pas  moins  remarquable, 
surtout  dans  le  bout  périphérique;  on  l’observe  à  tous  les  degrés  et  dans 
les  mêmes  conditions.  Cette  dégénérescence  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
-  contraste,  dans  ces  deux  cas,  avec  leur  état  d’intégrité,  lorsque  leur  con¬ 
tinuité  a  été  maintenue  et  rétablie  à  l’aide  du  produit  direct  fourni  par 
leurs  extrémités.  Pour  ce  qui  est  des  artères ,  déjà  Hunter  avait  établi  la 
possibilité  de  l’inoscülation  de  leurs  extrémités  divisées,  sous  l’in- 
flüence  de  la  réunion  immédiate.  M.  J.  Guérin  s’est  assuré,  de  son  côté , 
par  des  injections  réitérées,  que  des  artères  d’un  calibre  médiocre  béné¬ 
ficient  de  ce  privilège,  toutes  les  fois  que  l’écartement  des  lèvres  de  la 
plaie  n’a  pas  été  trop  considérable  ou  qu’il  ne  s’est  pas  inlerpo.sé  un 
caillot  trop  volumineux. 

Séance  du  29  janvier.  M.  Figuier,  agrégé  à  l’École  de  pharmacie  de 
Paris,  a  lu  un  mémoire  sur  V Origine  du  sucre  contenu  dans  le  foie,  et 
sur  l'existence  normale  du  sucre  dans  le  sang  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux. 

Personne  n’ignore  que  M.Cl.  Bernard  a  démontré  pour  la  première 
fois,  en  1848,  que  le  foie  de  l’homme  et  celui  des  animaux  renferment 
une  certaine  quantité  de  sucre;  poursuivant  l’étude  de  ce  fait,  ignoré 
jusqu’alors,  cet  éminent  physiologiste  a  été  amené  à  considérer  le  foie 
comme  l’organe  de  la  production  du  sucre  oliez  les  animaux,  et  il  a  dé-t 
signé  .sous  le  nom  de.glucogénie  la  fonction  nouvelle  qu’il  atiribue  à 
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l’organe  hépàlique.  Selon  lui  également,  la  fonction  glucogéniqiie  est 
surtout  en  exercice  pendant  la  digestion;  après  cette  époque,  cette  fonc¬ 
tion  diminue  d’intensité  :  elle  cesse  ou  se  ralentit,  pour  reprendre  son 
activité  au  repas  suivant.  La  même  sécrétion  diminue  avec  l’abstinence 
ou  le  jeûne,  et  finit  par  disparaître  en  entier  par  l’inanition. 

M.  Figuier  cherche  à  combattre  cette  théorie  qui  place  au  sein  de  l’or¬ 
ganisme  animal  la  formation  du  sucre,  et  de  montrer  que  toute  la  ma¬ 
tière  sucrée  que  l’on  trouve  dans  le  foie  est  apportée  du  deliors,  c’est-à- 
dire  par  les  aliments  saccharoïdes  ou  amylacés. 

Il  a  commencé  par  soumettre  à  une  étude  chimique  attentive  les  pro¬ 
duits  de  la  sécrétion  du  foie;  nous  allons  extraire  de  son  travail  tout  ce 
qui  a  trait  à  ces  reclierclies. 

Les  produits  solubles,  dit-il ,  contenus  dans  le  foie  de  bœuf,  qui  a  fait 
spécialement  l’objet  de  mes  recherches,  sont,  indépendamment  du  sang: 
1°  une  matière  albuminoïde  qui  ressemble  beaucoup  au  composé  étudié 
et  décrit  par  M.  Mialhesons  le  nom  d^albuminose,  et  qui  provient,  selon 
ce  chimiste,  de  la  commune  transformation  que  subissent  pendant  la 
digestion  les  aliments  azotés  ;  2“  du  glucose;  3"  un  acide  organique  et  un 
petit  nombre  de  sels  minéraux,  parmi  lesquels  domine  le  chlorure  de 
sodium.  Pour  retirer  du  foie  le  glucose  ou  la  matière  albuminoïde,  il  faut, 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  opérer  sur  un  infusum  aqueux  du  tissu  hépa¬ 
tique:  je  commencerai  donc  par  décrire  la  manière  la  plus  avanta¬ 
geuse  de  préparer  cette  dissolution. 

Pour  obtenir  en  dissolution  dans  l’eau  les  produits  solubles  du  foie, 
je  prends  deux  kilogrammes,  par  exemple,  de  foie  de  bœuf  frais,  tel 
qu’on  le  trouve  chez  les  bouchers,  et  je  le  liache  avec  soin.  Je  le  laisse 
en  contact  pendant  une  demi-heure  avec  un  titre  d’eau  distillée;  au 
bout  de  ce  temps,  la  masse  est  jetée  sur  un  tamis  pour  en  faire  écouler 
le  liquide,  puis  exprimée  dans  un  linge  de  toile  forte,  et  soumise  enfin 
à  l’action  de  la  presse  pour  en  faire  écouler  tout  le  liquide.  On  recom¬ 
mence  deux  fois  encore  celle  opération.  Deux  kilogrammes  de  foie  de 
bœuf  épuisés  de  cette  manière  ne  laissent  qu’un  résidu  fibrineux  très- 
pâle,  qui,  au  sortir  de  la  presse,  ne  pèse  pas  plus  de  850  grammes. 
Ainsi  le  foie  a  cédé  à  l’eau  froide  1150  grammes  de  matières  solubles, 
c’est-à-dire  plus  de  la  moitié  de  son  poids.  Les  matières  cédées  à  l’eau 
par  le  foie  de  bœuf  sont  les  éléments  ordinaires  du  sang  unis  à  une 
petite  quantité  de  sucre.  Pour  éliminer  les  parties  coagulables  du  sang, 
on  place  le  liquide  rouge,  visqueux  et  sanguinolent,  obtenu  par  l’opé¬ 
ration  précédente,  dans  une  bassine  de  cuivre,  et  on  le  porte  peu  à  peu 
à  l’ébullition,  qui  a  pour  effet  de  coaguler  complètement  l’albumine  du 
sérum,  ainsi  que  les  globules  sanguins.  En  ménageant  la  chaleur,  on  peut 
enlever  avec  une  écumoire  le  coagulum  brun  extrêmement  abondant  qui 
sé  forme.  On  observe  alors  que  la  liqueur,  qui  était  légèrement  alca¬ 
line  avant  d’être  soumise  à  l’action  de  la  chaleur,  prend  une  réaction 
acide  prononcée  lorsque  sa  coagulation  est  complète.  Il  ne  reste  plus 
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qu’à  passer  le  liquide  à  travers  un  tamis,  à  rassembler  dans  un  linge 
toute  l’albuniine  coagulée,  et,  pour  en  extraire  tout  le  liquide  que  retient 
cecoagulum,  à  soumettre  celui-ci  à  raclioii  de  la  presse  :  2  kilogrammes 
de  foie  de  bœuf  donnent  ordinairement  un  gâteau  d’albumine  du  poids 
de  600  grammes.  Le  liquide  ainsi  séjiaré  du  coagulum  albumineux, 
étant  ensuite  évaporé  au  bain-marie,  contient  en  dissolution.  le  glucose 
cl  la  matière  albuminoïde. 

Glucose.  La  seule  manière  d’obtenir  à  un  certain  état  de  pureté  le 
glucose  existant  dans  le  foie,  c'est  d’évaporer  dans  le  vide  un  infusum 
aqueux  de  foie  préalablement  concentré  au  bain-marie.  En  plaçant  le 
liquide  sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique,  avec  des  frag¬ 
ments  de  chaux  que  l’on  renouvelle  à  mesure  qu’ils  se  délitent,  on  ob¬ 
tient,  au  bout  de  sept  à  huit  jours,  un  résidu  à  peu  près  sec  et  qui  ren¬ 
ferme  sans  aucune  altération  les  substances  solubles  du  foie  ;  de  2  kilo¬ 
grammes  de  foie  de  bœuf,  on  relire  ainsi  de  70  à  80  grammes  de  résidu 
sec. 

Pour  séparer  le  glucose  de  ce  mélange,  ilsuflitde  le  traiter  par  l’alcool 
chaud ,  qui  dissout  le  sucre  et  une  faible  quantité  de  matière  azotée 
dont  on  peut  se  débarrasser  par  une  seconde  dissolution  dans  l’alcool. 
Si  l’on  chasse  alors  l’alcool,  soit  par  l’évaporation  dans  le  vide,  soit 
par  l’évaporation  spontanée  ,  on  obtient  le  glucose  sous  la  forme  d’une 
masse  translucide  d’un  Jaune  brun,  qui,  abandonnée  au  contact  de 
l’air,  en  attire  l’humidité  et  laisse  quelquefois  des  cristaux  grenus. 

Le  glucose  contenu  dans  le  foie  est  susceptible  d'être  précipité  par  le 
sons-acélaie  de  plomb.  Ce  phénomène,  anomal  dans  l'histoire  chimique 
du  glucose,  lient  à  la  présence  de  l’albuminose,  qui,  en  se  précipitant 
par  l’action  des  sels  de  plomb ,  entraîne  le  glucose  en  combinaison  in¬ 
soluble.  En  effet ,  ce  dernier  produit ,  une  fois  purifié  et  séparé  de  l’al¬ 
buminose,  n’est  plus  précipitable  par  le  sous-acétate  de  plomb.  C’est 
un  point  que  j’examine  longuement  et  que  je  fais  ressortir  avec  soin 
dans  mon  mémoire. 

■  C’est  encore  à  la  présence  de  celle  matière  albuminoïde  qu’il  faut 
rapporter  l’obstacle  qu’apporte  la  présence  de  l’albuminose  dans  ces 
liquides  à  la  précipitation  de  l’oxyde  de  cuivre,  quand  on  les  soumet  à 
l’action  de  la  liqueur  de  Barreswil.  Une  décoction  de  foie ,  obtenue  avec 
les  proportions  de  matière  et  la  méthode  indiquées  plus  haut,  fournil, 
sans  nulle  concentration,  un  précipité  très-abondant  d’hydrate  jaune 
d’oxyde  de  cuivre  quand  on  la  fait  bouillir  quelques  instants  avec  la 
liqueur  de  Barreswil.  Mais  la  même  dissolution  très-concentrée  ne  don¬ 
nerait,  par  la  liqueur  de  Barreswil,  qu’un  précipité  insignifiant  et  pren¬ 
drait  seulement  une  forte  coloration  jaune;  la  réaction  serait,  au  con¬ 
traire,  parfaite  et  presque  Instantanée  si  l’on  étendait  de  huit  A  dix  fois 
son  volume  d’eau  celle  môme  dissolution,  ou  bien  encore  si  on  la  préci¬ 
pitait  par  l’alcool,  qui  en  sépare  la  matière  albuminoïdé,  et  que  l’on 
concentrât  ensuite  pour  chasser  l’alcool. 
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4H>uminose.  Les  décodions  aqueuses  obtenues  avec  le  foie  de  di¬ 
vers  animaux  sont  toujours  troubles  et  d’un  aspect  opalin  et  même 
laiteux.  Que  l’on  ait  préparé  la  dissolution  par  l’eau  froide  selon  le 
procédé  méthodique  décrit  plus  haut,  ou  qu’on  l’ait  préparée  en  faisant 
simplement  bouillir  avec  de  l’eau  le  tissu  du  foie  préalablement  divisé, 
on  obtient  toujours  une  décoction  dont  l’aspect  est  caractéristique.  Le 
foie  de  bœuf  donne  un  liquide  opalin  jaunâtre  ;  le  foie  de  lapin,  une 
décoction  qui  a  l’apparence  du  lait  de  soufre,  etc.  Ce  qui  trouble  la 
transparence  de  ces  liquides,  c’est  l’existence  de  la  matière  albuminoïde, 
qui  a  la  propriété  de  donner  avec  l’eau  ces  dissolutions  opalines.  U 
suffit,  pour  s’assurer  de  ce  fait,  d’ajouter  de  l’alcool  à  une  de  ces  dis¬ 
solutions  convenablement  concentrée ,  jusqu’à  cessation  du  précipité; 
l’alcooi  provoque  la  séparation  de  la  presque  totalité  de  la  matière 
albuminoïde,  et  le  liquide  reste  limpide  et  d’une  belle  couleur  jaune. 

La  matière  albuminoïde  du  foie  nous  paraît  identique  avec  un  com¬ 
posé  entrevu  dans  le  sang  par  divers  chimistes ,  composé  qui  diffère 
de  l’albumine  en  ce  qu’il  n’est  point  coagulé  par  la  chaleur,  et  du  ca¬ 
séum  en  ce  qu’il  n’est  point  précipité  par  les  acides.  .Ce  produit  inté¬ 
ressant  a  été  étudié,  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Mialhe,  qui  lui  a 
donné  le  nom  à’albuminose ,  et  qui  le  considère  comme  provenant  des 
transformations  que  l’action  digestive  fait  éprouver  aux  matières  albu¬ 
minoïdes,  fibrine,  albumine ,  caséum ,  etc. ,  introduites  dans  l’estomac. 
M.  Lehmann  ,  qui  l’a  plus  récemment  examiné,  lui  accorde  la  même 
origine  et  le  désigne  sous  le  nom  de pepione,  pour  rappeler  qu’il  doit 
sa  formation  à  l’intervention  du  principe  digestif,  c’est-à-dire  à  la 
pepsine. 

Les  proportions  relatives  d’albumiuose  et  de  glucose  dans  le  tissu 
du  foie  doivent  nécessairement  varier,  puisqu’elles  dépendent  de  la 
quantité  des  aliments  ingérés.  Disons  seulement  que  le  foie  d’un  lapin, 
qui  pesait  90  grammes ,  nous  a  donné  2  gr.  6  d’albuminose  séchée  a 
100  degrés ,  c’est-à-dire  2,7  pour  100  du  poids  total  de  l’organe ,  et 

1  gr.  25  de.  glucose,  c’est-à-dire  1,3  pour  100  du  poids  de  l’organe. 

2  kilogr.  de  foie  de  bœuf  nous  ont  fourni  70  gr.  d’albuminose ,  c’est-à- 
dire  3,5  p.  100 ,  et  25  gr.  de  glucose ,  c’est-à-dire  1,4  p.  100.  Ces  rap¬ 
ports  n’ont  pas  été  les  mêmes  dans  d’autres  déterminations  faites  avec 
le  foie  des  mêmes  animaux  ;  mais  ces  différences  ne  peuvent  tenir  qu’à 
la  quantité  et  à  la  nature  d’aliments  pris  par  l’animal  examiné. 

Bien  que  presque  tous  les  auteurs ,  presque  toutes  les  autorités  chi¬ 
miques  et  physiologiques,  fussent  contraires  à  l’idée  de  la  présence  du 
glucose  dans  le  sang  normal ,  nous  avons  cru  que  l’on  pourrait  mieux 
réussir  dans  celte  recherche  si  l’oil  avait  égard  aux  deux  précautions 
suivantes  :  ne  pas  attendre  la  coagulation  spontanée  du  sang  comme  ou 
l’a  fait  jusqu’ici ,  croyant  simplifier  les  opérations  de  l’analyse  chi¬ 
mique;  opérer  sur  des  liqueurs  rendues  légèrement  acides,  afin  de  se 
mettre  à  l’abri  de  l’action  que  doit  exercer  le  carbonate  de  soude  qui 
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existe  dâlis  le- sérum  du  sang  sur  la  petite  quantité  de  glucose  que  ce 
liquide  peut  renfermer. 

Voici  les  deux  procédés  qui  nous  ont  permis  de  constater,  sans  la 
moindre  difficulté ,  la  présence  du  glucose  dans  le  sailg  normal  :  le 
premier  est  destiné  à  fournir  la  mesure  exacte  de  la  quantité  de  sucre 
dans  le  sang  de  tout  mammifère,  le  second  n’a  pour  but  que  d’indiquer 
seulement  là  présence  de  ce  produit. 

Au  moment  où  il  est  tiré  de  la  veine ,  le  sang  est  battu  pour  le  défi- 
briner.  On  pèse  alors  la  quantité  sur  laquelle  on  opère,  et  l’on  ajoute 
au  liquide  trois  fois  son  volume  d’alcool  à  36  degrés.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  le  sang  est  complètement  coagulé  en  un  caillot  d’un 
beau  rouge  par  la  précipitation  simultanée  des  globules  et  de  l’albu¬ 
mine  du  sérum.  On  passe  à  travers  un  linge  de  percale,  oii  exprime, 
et  on  lave  le  résidu  avec  un  peu  d’alcool.  Le  liquide,  jeté  sur  un  fil¬ 
tre  ,  passe  presque  incolore  et  manifestant  une  réaction  alcaline  qui 
devient  sensible  au  papier  de  tournesol  après  l’évaporation  de  l’alcool 
à  la  surface  dn  papier.  On  ajoute  au  liquide  quelques  gouttes  d’acide 
acétique,  de  manière  à  lui  communiquer  une  faible  réaction  acide,  et 
on  l’évapore  au  bain-marie  jusqu’à  siccilé.  On  observe ,  vers  la  fin  de’ 
cette  évaporation ,  la  séparation  d’une  matière  verdâtre  qui  n’est  autre’ 
chose  qu’un  dernier  reste  d’albumine  coagulée.  Le  résidu  de  cette  éva¬ 
poration,  repris  par  l’eau  distillée,  contient  le  glucose  uni  à  quelques 
sels  minéraux,  parmi  lesquels  domine  le  chlorure  de  sodium.  Ce  liquide 
réduit  en  effet  avec  énergie  la  liqueur  de  Barreswil,  et  fournit  A  l’ébul- 
lition  un  abondant  précipité  jaüne  ou  rouge-brique  de  sous-oxyde  de 
cuivre  hydraté.  Pour  déterminer  exactement  la  quantité  de  glucose  con¬ 
tenue  dans  le  sang  sur  lequel  on  a  opéré,  il  suffit  de  procéder,  avec  la 
liqueur  de  Barreswil  convenablement  titrée,  à  la  détermination  delà 
quantité  exacte  de  sucre  que  renferme  ce  résidu  pesé  et  redi.ssous  dans' 
l’eau. 

Le  second  procédé,  qui  n’a  pour  effet  que  de  déceler  la  présence  dii' 
glucose  dans  le  sang,  sans  permettre  d’en  déterminer  la  quantité,  repose 
sur  l’emploi  d’une  dissolution  de  sulfate  de  Soude,  qui  a  le  double  avan¬ 
tage  d’opérer  la  séparation  artificielle  des  globules  et  du  sérum,  et 
d’empêcher,  par  suite  de  la  présence  d’une  grande  quantité  d’un  sel  qui 
met  obstacle  à  la  fermentation,  que  le  sucre  ne  disparaisse  pendant  son 
mélange  avec  les  matières  azotées  du  sang.  Voici  les  détails,  fort  simples 
du  reste,  de  son  exécution. 

Le  sang,  défibriné  au  sortir  de  la  veine,  est  additionné  de  trois  fois  son 
volume  d’une  dissolution  de  sultate  de  soude  obtenue  en  laissant  à  froid 
l’eau  se  saturer  du  sel  crislalllisé.  On  jette  Ce  mélange  sur  deux  demi- 
fillres,  et  le  liquide  s’écoule  assez  rapidement  eii  conservant  une  teinte 
rosée  ou  rouge,  qui  provient  dé  quelques  globules  qui  ont  traversé  le 
papier,  coloration  dont  il  ne  faut  pas  s’inquiéter.  Au  bout  d’ilh  certain 
temps,  la  filtration  se  ralentit ,  ce  qui  provient  de  de  que  les  globules  du 


sang,  agglutinés  et  collés  coulre  le  papier,  finissent  par  rendre  le.filtre, 
tout  à  fait  imperméable  au  liquide.  11  faut  alors  jeler  celui-ci  sur  deux, 
nouveaux  filtres;  la  filtration  reprend  sa  première  activité,  et  l’on  finit 
par  obtenir  ainsi  une  quantité  de  sérum  filtré  suffisante  pour  les  opéra¬ 
tions  à  exécuter.  Si  l’on  opère  sur  200  gramme.?  de  sang,  par  exemple, 
on  obtient,  au  bout  dequalre  à  cinq  heures  de  filtration,  assez  de  liquide 
pour  constater  facilement  la  présence  du  glucose  par  le  traitement  qu’il 
nous  reste  à  indiquer. 

Ce  traitement  consiste  à  ajouter  au  liquide  filtré,  c’est-à-dire  au  sé¬ 
rum  mélangéàla  dissolution  desulfale  de  soude,  deux  fois  son  volume 
d’alcool,  (|ui  produit  le  double  effet  de  précipiter  le  sulfate  de  soude  de  sa 
solution  aqueuse,  et  de  coaguler  l’albumine  et  l’albuminose  du  sérum, 
Il  ne  reste  plus  qu’à  évaporer  ce  liquide  jusqu’à  siccité  au  bain-marie, 
et  à  reprendre  ce  résidu  par  l’eau,  afin  de  le  séparer  d’un  dépôt  insoluble 
auquel  l’évaporation  du  liquide  alcoolique  a  donné  naissance.  Cette  dis¬ 
solution  aqueuse  présente  les  propriétés  ordinaires  du  glucose;  elle 
brunit  par  la  potasse,  et  réduit  avec  énergie  la  liqueur  de  Barreswil. 

Nous  avons  réussi ,  à  l’aide  de  la  levure  de  bière,  à  retirer  de  l’acide 
carbonique  et  de  l’alcool  de  deux  litres  et  demi  de  sang  de  bœuf  recueilli 
à  l’abattoir. 

En  ce  qui  concerne  la  proportion  de  gluco.se  contenue  normalement 
dans  le  sang,  nous  avons  trouvé  dans  le  sang  d’un  lapin  0,57  pour  100 
de  glucose;  le  foie  du  môme  animal  renfermait  1  pour  100  du  môme 
produit.  Pour  le  sang  du  bœuf,  0,48  pour  100;  pour  celui  de  l’homme , 
0,58.  D’après  nos  analyses,  à  poids  égal,  le  foie  ne  renfermerait  guère 
que  deux  fois  plus  de  sucre  que  le  sang  pris  dans  les  autres  parties  du 
corps. 

11  résulte  de  ces  expériences,  ajoute  M.  Figuier,  que  l’on  ne  saurait  con¬ 
tinuer  à  admettre  la  localisation  de  la  sécrétion  du  sucre  dans  le  foie.  Ce 
qui,  en  effet,  avait  contribué  surtout  à  faire  admettre  cettè  opinion,  c’était 
d’abord  le  fait  regardé  comme  incontestable  delà  non-existence  du  glucose 
dans  la  masse  du  sang  pendant  les  conditions  normales.  C’étaient  ensuite 
les  expériences,  à  juste  litre  fort  remarquées,  dans  lesquelles  on  avait  vu 
des  animaux  soumis  pendant  des  mois  entiers  à  une  alimentation  exclu¬ 
sivement  composée  de  viande  conserver  dans  le  foie  des  quantités  ap¬ 
préciables  de  sucre.  Les  résultats  que  nous  venons  d’exposer  font  perdre 
à  ces  expériences  une  grande  partie  de  leur  signification.  Nous  avons 
reconnu  qu’il  existe  près  d’un  demi-centième  de  glucose  dans  le  sang 
des  animaux  de  boucherie,  dans  le  .sang  du  bœuf  et  du  mouton,  recueilli 
au  moment  où  ces  animaux  sont  abattus  pour  être  livrés  à  la  consom- 
inalion  publique.  Or  la  viande  des  animaux  de  boucherie  renferme  des 
vaisseaux,  ces  vaisseaux  contiennent  du  sang;  ainsi  la  chair  de  bœuf 
et  de  mouton ,  qui  avait  servi  à  nourrir  les  chiens  dans  les  expériences 
de  M.  Bernard,  contenait  du  sucre,  et  l’on  administrait,  sans  s’en  douter, 
le  composé  môme  que  l'on  voulait  poslérieureiiient  rechercher. 
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•  Nos  expériences  permettent  encore  d’expliquer  très -simplement  les 
particularités  qu’avait  mis  en  lumière  l’étude  de  ce  que  l’on  avait  appelé 
la  fonction  glucogénique.  M.  Bernard  avait  été  conduit  à  reconnaître 
que  l’apparition  du  sucre  dans  le  foie  coïncide  avec  la  digestion,  et  il 
avait  beaucoup  Insisté  sur  ce  point.  Si  l’on  admet  avec  nous  que  le  sucre 
n’est  introduit  dans  le  foie  que  par  les  produits  de  l’alimentation,  c’est- 
à-dire  par  les  aliments  féculents  ou  saccharoïdes ,  cette  coïncidence  de 
l’apparition  du  sucre  avec  la  période  digestive  n’aura  plus  rien  qui 
puisse  étonner. 

Nous  concluons,  en  résumé,  que  le  foie  chez  l’homme  el  les  animaux 
n’a  point  reçu  pour  fonction  de  fabriquer  du  sucre,  et  que  tout  le  glu¬ 
cose  qu’il  recèle  dans  son  tissu  provient  du  dehors,  c’est-à-dire  de  l’ali¬ 
mentation. 

Nous  terminons  le  mémoire  dont  nous  venons  de  résumer  les  faits 
principaux  en  appelant  l’attention  sur  ce  fait  intéressant,  que,  d’après 
nos  recherches,  les  produits  essentiels  à  la  digestion,  c’est-à-dire  l’albu- 
minose  et  le  glucose,  semblent  venir  se  condenser  tous  les  deux  dans  lé 
foie,  organe  qui  se  présente  ainsi  comme  le  réceptacle  des  matériaux 
utiles  de  la  digestion. 

Nous  venons  de  metire  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  un  long  extrait 
du  travail  delll.  Figuier.  Les  assertions  qu’il  renferme  ont  déjà  reçu  leur 
réponse,  car  M.  Cl.  Bernard  a  protesté  au  nom  de  ses  recherches  anté¬ 
rieures  el  du  ses  nouvelles  expériences  contre  les  résultats  annoncés  dans 
le  mémoire  de  M.  Figuier.  Toulefois  ce  dernier  observateur  ne  sé  consi¬ 
dère  point  encore  comme  battu,  et  la  fonction  glucogénique  va  fournir 
matière  à  quelques  débats  scientillques.  il  serait  imprudent  de  soumettre 
aujourd’hui  à  une  appréciation  critique  des  faits  qui  ont  encore  besoin 
de  commentaires;  aussi  nous  abstiendrons-nous,  jusqu’au  prochain  nu¬ 
méro,  d’apprécier  les  différents  résullats  mis  en  avant  dans  celte  dis¬ 
cussion. 

—  M.  J.  Cloquet  lit  un  mémoire  sur  les  concrétions  intestinales  (enté- 
rolithcs,  égagropiics),  dans  lequel  il  s’est  proposé  d’étudier  les  conditions 
physiologiques  et  pathologiques  de  la  formation  des  concrétions  acci¬ 
dentelles. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  la’production  des  entérolilhes  : 
la  présence  suffisamment  prolongée  d’un  corps  étranger  irritant  l’in¬ 
testin  ,  la  présence  dans  l’économie  d’une  quantité  de  sels  calcaires  assez 
considérables  j)our  fournir  les  matériaux  de  la  concrétion,  Les  ,  trois 
geniès  de  concrétions  intestinales  observées  chez  les  animaux  peuvent 
se  rencontrer  chez  l’homme;  elles  renferment  ordinairement  à  leur 
centre  un  corps  étranger  sur  lequel  elles  se  sont  formées.  Les  bézoards 
sont  rares  et  affectent  les  formes  les  plus  diverses,  Les  égagropiies  se 
rencontrent  presque  toujours  chez  des  individus  qui  font  abus  de  farine 
d’àvoine.  Les  poils  du  caryopse  se  fouirent  autour  d’un  corps  central 
qui  souvent  est  un  noyau  de  fruit.  Enfin  de  véritables  égagropiies,  for- 
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mis  de  cheveux  enchevêtrés,  ont  été  rencontrés  chez  certains  individus 
qui  en  avaient  avalé  d’énormes  quantités.  A  ces  trois  genres  de  concré¬ 
tions  intestinales ,  il  faut  en  ajouter  deux  autres  propres  i\  l’espèce  hu¬ 
maine:  des  magmas  de  magnésie,  chez  les  individus  qui  font  abus  de  ce 
médicament;  des  masses  de  caséum,  chez  les  enfants  à  la  mamelle  ou 
même  chez  les  adultes  soumis  à  la  diète  lactée.  11  faut  enfin  rapprocher 
des  concrétions  intestinales  d’autres  corps  qui  donnent  lieu  aux  mêmes 
phénomènes  morbides  et  exigent  le  même  traitement  ;  ce  sont  des  amas 
de  fèces  endurcies,  des  amas  de  vers,  des  noyaux,  de  l’albumine  con¬ 
crète,  réunis  en  masses  plus  ou  moins  considérables. 

Les  eiitérolithes  peuvent  occuper  toutes  les  parties  du  tube  digestif  ; 
mais  on  les  trouve  surtout  dans  le  cæcum  et  son  appendice,  les  cellules 
et  les  plis  du  colon,  et  le  rectum,  dans  tous  les  points  enfin  où  un  rétré¬ 
cissement  succède  :i  un  renflement  normal ,  où  des  inflexions  brusques 
mettent  obstacle  à  la  progression  des  matières  dans  l’inteslin.  M.  Clo- 
quet  étudie  les  causes  prédisposantes  des  concrétions  intestinales,  les 
lésions  anatomiques  qu’elles  produisent,  les  accidents  qu’elles  font 
naître,  les  symptômes  qui  en  révèlent  la  présence  et  peuvent  faire  dia¬ 
gnostiquer  les  différentes  terminaisons  de  la  maladie;  il  examine  les 
indications  spéciales  à  remplir  dans  les  cas  particuliers,  puis  les  moyens 
proposés  jusqu’ici ,  qui  consistent  soit  dans  l’emploi  de  médicaments 
divers,  soit  dans  l’opération  de  l’entérotomie.  Frappé  de  l’insuffisance  des 
premiers  remèdes  et  des  dangers  de  l’opération ,  M.  Cloquet  s’est  de¬ 
mandé  s’il  n’était  pas  possible  de  trouver  un  moyen  à  la  fois  plus  effi¬ 
cace  et  moins  périlleux  ;  il  croit  l’avoir  rencontré  dans  la  dilatation 
graduelle  de  l’intestin.  Cette  opération  consiste  à  écarter  peu  à  peu  de  la 
concrétion  les  parois  intestinales  en  injectant  par  le  rectum  une  quan¬ 
tité  de  liquide  de  plus  en  plus  considérable.  11  fallait,  pour  rendre  cette 
opération  praticable ,  trouver  d’abord  le  moyen  d’empêcher  le  reflux  du 
liquide  par  l’anus  ;  le  tube  conique,  depuis  longtemps  proposé  et  emr 
ployé  pour  des  injections  forcées,  a  levé  cette  difficulté.  11  restait  ensuite 
à  déterminer  positivement  l’effet  produit  par  l’injection  sur  la  masse 
intestinale,  et  les  limites  de  la  quantité  d’eau  possible  jà  introduire  sans 
produire  de  désordres.  Pour  obtenir  la  solution  de  ces  questions,  M.  Clo¬ 
quet  s’est  livré  à  de  nombreuses  expériences  sur  le  cadavre.  De  ces  expé¬ 
riences,  il  résulte  que  le  gros  intestin  peut  être  entièrement  rempli,  sans 
que  le  tube  conique  laisse  rien  échapper  ;  qu’on  peut  toujours,  sans  aucun 
inconvénient,  introduire  deux  litres  et  demi  de  liquide  chez  l’adulte; 
que  l’injection  a  pour  effet  de  dilater  le  gros  intestin  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  d’en  effacer  les  bosselures  et  les  angles,  de  détacher  de  ses  parois 
les  corps  durs  qui  y  adhèrent ,  et  les  entraîner  vers  le  rectum  lorsqu’on 
lais.se  sortir  brusquement  le  liquide.  Cette  injection  constitue  d’ailleurs 
une  véritable  opération  chirurgicale,  qui  ne  peut  être  exécutée  que  par 
une  main  exercée,  par  le  chirurgien  lui-même,  pu  reste,  ce  n’est  que 
par  une  série  d’injections  sembiabies  ^  souvent  répétées  et  à  doses  gra- 
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duellement  croissantes ,  qu’on  peut  espérer  d’obtenir  l’expulsion  défini¬ 
tive  du  corps  étranger. 

—  MM.  Laurentius  et  Gilbert  présentent  un  mémoire  qui  a  pour  objet 
^ étude  anatomique  du  derme,  de  ses  sécrétions,  et  de  son  excilabllité  sous 
l'influence  électrique.  La  partie  la  plus  Intéressante  de  ce  travail  est  celle 
qui  a  trait  à  l’action  de  l’électricité  sur  la  régénération  des  poils. 

«Si  l’on  conduit  de  l’électricité  dans  le  poil  Jusqu’à  l’intérieur  du 
bulbe,  il  s’y  produit,  suivant  les  auteurs  de  ce  mémoire,  une  innerva¬ 
tion  régénératrice.  La  sécrétion,  ainsi  renouvelée  ou  remarquablement 
activée,  peut  conduire  à  une  reproduction  normale  définitive. 

«L’application  sur  une  partie  pourvue  de  bulbes  complets  d’un  ou  de 
deux  liquides  métalliques  produisant  de  l’électricité  rappelle  la  vitalité 
éteinte,  quelle  que  soit  la  cause  des  altérations  du  bulbe;  cette  innerva¬ 
tion  artificielle  s’ajoute  à  l’innervation  normale,  en  môme  temps  qu’elle 
la  rappelle.  Sous  cette  double  excitation ,  la  sécrétion  du  bulbe  augmente 
momentanément  par  un  afflux  rapide,  et  détermine  une  dilatation  de 
l’artère,  qui  le  plus  souvent  est  oblitérée  en  iTartie.  En  vertu  de  cette 
double  action,  un  poil  rudimentaire  peut  recouvrer  sa  vigueur  primi¬ 
tive  ou  sa  coloration  accidentellement  altérée,  et  un  bulbe  atrophié  peut 
subvenir  à  une  nouvelle  reproduction,  suivant  la  gravité  des  altérations 
qu’il  a  subies. 

—  MM.  Vergnès  et  A.  Poey  adressent  une  note  Sur  une  nouvelle  appli¬ 
cation  de  P  électro-chimie  à  l'extraction  des  métaux  introduits  et  séjournant 
dans  l’organisme. 

Nous  laissons  ia  parole  aux  auteurs  de  ce  travail,  qui  gardent  ainsi  la 
responsabilité  des  feits  qu’ils  avancent  : 

«Le  premier  essai  fut  pratiqué  sur  M.  Vergnès,  qui  portait  à  la  face 
dorsale  des  mains  une  ulcération  de  mauvais  caractère  occasionnée  par 
l’introduction  de  particules  métalliques  durant  des  manipulations  pour 
la  dorure  et  l’argenture  galvaniques ,  par  le  procédé  de  MM.  Eiiolz  et 
Elkington.  M.  Vergnès  ayant  plongé  ses  mains  dans  le  bain  électrochi- 
mique,  pôle  positif  de  la  pile,  nous  vîmes,  à  notre  grande  surprise,  une 
planche  métallique  de  163  millimètres  de  longueur  sur  109  de  largeur, 
en  contact  avec  le  pôle  négatif,  se  couvrir  au  bout  d’un  quart  d’heure 
d’une  mince  couche  d’or  et  d’argent.  Quelques  bains  suffirent  pour 
guérir  radicalement  des  ulcères  qui  avaient  résisté  aux  remèdes  les  plus 
énergiques. 

«Ce  premier  essai  avait  été  fait  à  New-York  (États-Unis  d’Amérique) 
le  16  avril  1852;  il  a  été  suivi  de  plusieurs  autres  et  a  conduit  à  l’insti¬ 
tution  d’une  nouvelle  méthode  thérapeutique  pour  l’extraction  des  mé¬ 
taux  séjournant  dans  l’organisme. 

«La  disposition  du  bain  est  comme  il  suit  : 

«Le  malade  est  plongé  jusqu’au  cou  dans  une  baignoire  métallique 
isolée  du  sol ,  efassis  les  jambes  horizontales  sur  un  banc  en  bois  de 
toute  la  longueur  du  corps ,  qui  se  trouve  également  isolé  de  la  bai- 
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gnoire.  On  acidulé  l’eau  avec  de  l’acide  nitrique  ou  de  l’acide  liydro- 
chlorique  pour  l’exlraction  du  mercure,  de  l’argent,  de  l’or,  et  avec 
de  l’acide  sulfurique  pour  le  plomb. 

«Le  patient  étant  dans  le  bain,  on  met  en  contact  une  extrémité  de  la 
baignoire  avec  le  pôle  négatif  de  la  pile  par  le  moyen  d’une  vis,  et  on  lui 
fait  tenir  le  pôle  positif,  tantôt  de  la  main  droite,  tantôt  de  la  gauche. 
Le  bras  est  soutenu  par  des  supports  en  contact  avec  le  banc.  L’extré- 
railé  du  conducteur  positif  que  lient  le  patient  est  armée  d’un  manche 
en  fer  massif  entouré  de  linges  pour  diminuer  l’action  calorifique  du 
courant,  qui  est  très-énergique  et  qui  sans  cette  |)récaution  caulérise- 
rait  les  mains. 

«Le  patient  étant  placé  de  cette  manière,  l’onde  du  courant  positif  en¬ 
tre  par  le  bras  droit  ou  gauclie,  circule  de  la  tôle  aux  pieds  et  va  se  neu¬ 
traliser  sur  les  parois  de  la  baignoire  au  pôle  négatif.  Étant  isolé  du 
contact  direct  du  pôle  négatif,  ainsi  que  du  sol,  son  corps  irradie  dans 
le  bain  l'électricité  qui  y  forme  une  multitude  de  courants  sortant  de 
toute  la  surface,  après  avoir  traversé  les  organes  internes  et  môme  les 
os,  pour  se  neutraliser  sur  le  côté  négatif  de  la  baignoire. 

«Nous  avons  retiré  du  fémiir  et  du  tibia  d’un  sujet  une  grande  quan¬ 
tité  de  mercure  qui  s’y  trouvait  depuis  quinze  ans,  selon  l’opinion  de 
plusieurs  médecins.» 

Séance  du  février.  M.  Longet  lit  un  mémoire  dans  lequel  il  résume 
le  résultat  des  nouvelles  recherches  qu’il  vient  de  faire  relativement  à 
Y  action  du  suc  gastrique  sur  les  matières  albuminoïdes. 

Le  but  de  ce  travail  est  en  partie  de  faire  connaître  certaines  influen¬ 
ces  remarquables  que  le  produit  de  la  transformation  des  matières  al¬ 
buminoïdes  par  le  suc  gastrique  exerce  sur  le  glucose,  influences  qui 
existent  aussi  bien  lorsque  ces  deux  produits  se  trouvent  seuls  en  pré¬ 
sence  que  quand  ils  ont  élé  mélangés  avec  le  liquide  sanguin  soit  arti¬ 
ficiellement,  soit  physiologiquement,  c’est-à-dire  par  suite  d’une  alimen¬ 
tation  mixte.  M.  Longet  a  été  ainsi  conduit  à  signaler  un  moyen  simple 
pour  distinguer  les  matières  albuminoïdes  avant  et  après  la  digestion  , 
et,  toujours  en  se  fondant  sur  l’expérimentation,  à  tirer  de  la  précédente 
élude  certaines  conséquences  propres  à  éclairer  divers  points  encore 
litigieux  de  cette  fonction.  «Et  d’abord,  quant  au  glucose,  dltill.  Longet, 
si  l’on  admet  volontiers  que  la  solution  de  tartrate  de  cuivre  et  de  po¬ 
tasse  peut  être  insuffisante  pour  démontrer  sûrement  sa  présence,  on 
.sait  qu’il  n’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  de  prouver  avec  te  même 
réactif  l’absence  de  ce  principe  sucré  ;  dans  ce  cas ,  on  lui  accorde  un 
caractère  négatif  absolu  ;  aussi,  quand  la  réduction  manque,  c’est-à-dire 
qu’il  n’y  a  pas  précipitation  d’hydrate  d’oxydule  de  cuivre,  a-t-on  cou¬ 
tume  de  conclure  qu’il  n’existe  aucune  trace  de  glucose  dans  le  liquide 
où  l’on  cherche  celte  substance.  Or,  dans  les  expériences  queje  poursuis 
en  ce  moment  sur  la  digestion ,  j’ai  pu  déterminer  certaines  conditions 
dans  lesquelles  une  pareille  conclusion  serait  ioin  d’être  légitime. 
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«Dans  une  dissolution  acidulé  de  fibrine,  d’albumine,  de  gluten  ou 
d’un  autre  composé  protéique,  il  est  toujours  possible,  à  l’aide  du  réac¬ 
tif  indiqué,  de  révéler  la  présence  du  glucose,  en  rendant  au  préalable 
cette  dissolution  alcaline.  J’ai  constaté  qu’il  n’en  est  plus  ainsi  quand 
ces  principes  immédiats  azotés  ont  convenablement  subi  l’action  dissol¬ 
vante  et  transformatrice  du  suc  gastrique,  lin  effet,  dans  ce  liquide 
filtré  qui  vient  de  les  digérer,  l’addition  immédiate  du  glucose  n’est  plus 
accusée  par  la  liqueur  cupro-potassique,  et,  fait  bien  digne  de  remar¬ 
que,  ce  manque  de  réaction  ne  s’observe  qu’à  la  condition  expresse 
que  la  digestion  ou  la  métamorphose  qui  en  résulte  soit  entièrement 
accomplie,  de  telle  sorte  qu’on  peut  se  servir  de  ce  caractère  empirique 
pour  distinguer  les  aliments  albuminoïdes  réellement  digérés  de  ceux 
qui  ne  le  sont  point  ou  qui  le  sont  seulement  d  une  manière  incomplète. 
Sachant  que  les  liquides  organiques  très-chargés  de  substances  albu¬ 
minoïdes  gênent  plus  ou  moins  la  précipitation  de  l’oxydule  de  cuivre, 
j’interprétai  d’abord  dans  ce  sens  tes  faits  précédents;  mais  bientôt  j’in¬ 
stituai  d’autres  expériences  dont  les  résultats  ne  permirent  plus  une 
semblable  interprétation.» 

Ces  résultats,  en  quelque  sorte  préparatoires,  ont  conduit  M.  Longet 
à  instituer  sur  les  animaux  vivants  (chiens,  lapins)  des  expériences 
propres  à  fournir  les  précédents  produits  (sang,  glucose,  albuminoïde 
transformé  par  le  suc  gastrique)  mélangés  non  plus  par  l’art,  mais  par 
la  nature  elle-même.  A  cet  effet,  il  a  administré  aux  uns  une  nourri¬ 
ture  exclusivement  sucrée ,  aux  autres ,  une  nourriture  mixte  (viande 
hachée,  pain  et  sucre)  ;  puis  la  plupart  d’entre  eux  ont  été  sacrifiés  dans 
les  deux  ou  trois  heures  qui  suivirent  l’ingestion  alimentaire.  Chez  tous 
les  animaux  de  la  première  catégorie ,  il  a  pu  constater  facilement  que 
du  glucose  existait  dans  le  sang  de  la  veine  porte  avant  son  entrée  dans 
le  foie,  et  dans  le  sang  des  veines  susrhépaliques ,  recueilli  après  son 
passage  à  travers  cet  organe.  Quant  aux  animaux  qui  avaient  été  soumis 
à  une  alimentation  mixte,  le  sang  du  système  veineux  abdominal  ayant 
été  examiné  avec  le  plus  grand  soin  avant  le  foie,  pour  y  chercher  la 
matière  sucrée,  la  présence  du  glucose  n’y  fut  point  révélée  par  le  tar- 
trate  de  cuivre  et  de  potasse,  qui  pourtant  l’accusait,  de  la  manière  la  plus 
manifeste,  dans  l’intestin  ,  dans  l’estomac  lui-mème  et  au  delà  du  foie. 

Du  reste,  il  est  facile  de  voir  qu’ici  \a  fonction  glucogènique  àw  foie 
n’est  pas  directement  mise  en  cause,  toutes  ces  expériences  se  rappor¬ 
tant  d’une  manière  exclusive  au  sucre  d’origine  alimentaire. 

Les  faits  précédents  jettent  encore  quelque  lumière  sur  les  assertions 
suivantes  :  1°  11  a  été  dit  que  chez  les  animaux  ayant  mangé  à  la  fois  de 
la  viande  et  des  matières  sucrées,  le  sang  recueilli  dans  la  veine  porte 
avait  présenté  des  traces  à  peine  appréciables  de  siiQre ,  bien  que  l’in¬ 
testin  renfermât  beaucoup  de  ce  dernier  principe;  et  la  conclusion  for¬ 
mulée  a  été  que,  dans  les  digestions  d’aliments  mixtes,  la  quantité  de 
sucre  absorbée  est  beaucoup  plus  faible  qu’on  ne  le  pense  généralement. 
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2“  A  propos  des  métamorphoses  des  matières  albumineuses,  des  physio¬ 
logistes  ont  avancé  que,  quelles  que  soient  les  modifications  molécu¬ 
laires  que  ces  matières  éprouvent  au  moment  de  leur  absorption,  elles 
se  reconstituent  promptement  à  l’état  d’albumine  ordinaire,  et  qu’on 
les  retrouve  déjà  comme  telle  dans  la  veine  porte.  Les  expériences  ci- 
dessus  ,  en  prouvant  que  toute  matière  albuminoïde  n’empêclie  les  réac¬ 
tions  du  glucose  qu’à  la  condition  d’avoir  été  transformée  elle-même  par 
le  suc  gastrique ,  démontrent  l’inexactitude  de  la  précédente  assertion , 
puisque  dans  ces  cas  les  réactions  ordinaires  ont  en  effet  manqué.  Le 
contraire  aurait  eu  lieu  si  l’hypothèse  en  question  eût  été  fondée.  3"  Des 
doutes  se  sont  élevés  récemment  et  des  négations  ont  été  émises  sur  le 
pouvoir  qu’aurait  la  salive  de  continuer  son  action  saccharifiante  dans 
l’estomac, sur  l’empois  d’amidon. uBlen  des  fols,  dit  M.  Longet,  il  m’est 
arrivé  de  faire  des  mélanges  de  suc  gastrique,  de  salive,  de  fibrine  et 
d’empois  d’amidon,  dans  des  proportions  telles  que  l’acidité  du  suc 
gastrique  fût  dominante,  et  je  me  suis  convaincu  que  dans  ces  cas  en¬ 
core,  on  avait  conclu  à  tort  du  manque  de  réduction  du  sel  de  cuivre  à 
l’absence  du  glucose,  tandis  qu’en  réalité  ce  principe  sucré  existait  dans 
le  mélange,  et  que  sa  réaction  habituelle  n’était  que  dissimulée  par  le 
produit  transformé  de  l’aliment  albuminoïde.» 

W.  Longet  se  propose'enfin  de  faire  connaître  prochainement  les  ré¬ 
sultats  divers  qu’il  a  obtenus  en  variant  dans  le  mélange  les  proportions 
relatives  des  précédents  produits  (sang,  glucose,  albuminoïde  trans¬ 
formé  par  le  suc  gastrique  ),  A  ce  point  de  vue ,  la  conclusion  la  plus 
générale  de  ses  recherches  est  la  suivante  :  lorsque,  dans  le  précédent 
mélangé,  le  produit  de  la  transformation  d’un  aliment  azoté  par  le  suc 
gastrique  est  en  proportions  considérables  et  le  glucose  en  proportions 
très-faibles,  letartrale  cupro-potassique,  la  potasse,  le  polarimètre,  la 
fermentation  alcoolique,  en  un  mot,  aucun  moyen  actuellement  en 
usage  ne  peut  y  démontrer  la  présence  de  ce  principe  sucré. 

—  M.  Fleury,  professeur  à  l’École  préparatoire  de  médecine  de  Cler¬ 
mont,  adresse  un  mémoiie  sur  legoîere  eystique. 

— M.  Ghenot  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  les  applications  que 
l’on  peut  faire  des  éponges  métalliques  à  la  médecine.  Ces  éponges  déve¬ 
loppent  beaucoup  de  chaleur  par  abstraction  de  l’eau  décomposée,  tan¬ 
dis  que  les  cautérisants  actuels  agisseni  en  s’hydratant.  «Ainsi,  dit 
M.  Chenot,  par  leur  application  ,  la  coagulation  du  sang  a  lieu  presque 
immédiatement,  l’eau  de  ce  liquide  étant  absorbée,  décomposée  en  ses 
deux  éléments,  l’oxygène  qui  est  condensé  par  le  métal  et  l’hydrogène  qui 
s’échappe  dans  l’air;  ces  deux  effets  donnent  lieu  localement  à  un  grand 
développement  de  chaleur.  L’application  de  la  charpie  électro-métal¬ 
lique  modifie  très-promptement  et  d’une  manière  très-avantageuse  les 
plaies  suppurantes. 

—  M.  Duroy  présente  la  description  de  la  figure  d’un  appareil  qu’il 
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désigne  sous  le  nom  à'anescliésimètre,  et  qui  a  pour  objet  de  permettre  lé 
dosage  du  chloroforme. 

Séance  du  12  février.  M.  Le  Roy  d’Éliolles  lit  une  courte  note  sur  un 
exciseur  électrique.  C’est  un  simple  perfectionnement  aux  instruments 
divers  proposés  déjà  pour  exciser  les  parties  à  l’aide  du  cautère  élec¬ 
trique.  Ce  qui  le  caractérise,  c’est  que  les  deux  bouts  de  fil  se  croisent 
dans  le  trou  ou  l’œil  de  l’extrémité  de  l’un  des  conducteurs ,  de  sorte 
qu’en  les  tirant  en  sens  inverse  l’anse,  rougie  par  le  courant,  se  serre  à 
mesure  que  l’excision  s’opère,  comme  le  ferait  une  ligature  avec  un  fil 
ordinaire. 

Get  exciseur  électrique  à  fils  croisés  est  applicable  aux  tumeurs  sail¬ 
lantes  pour  lesquelles  le  bistouri  pourrait  être  dangereux  à  cause  de 
l’hémorrhagie,  par  exemple  les  paquets  hémorrholdaux ,  les  chutes  du 
rectum,  etc.  11  est  applicable  à  la  section  et  à  l’oblitération  des  veines  va¬ 
riqueuses  des  membres  et  du  cordon  spermatique,  etc. 

Quant  aux  rétrécissements  de  l’urèthre  et  du  rectum ,  leur  excision 
réclame  une  autre  disposition  de  cautère  électrique  que  M.  Le  Roy  d’É- 
tiolles  a  imaginée  en  1852.  Ce  n’est  plus  ici  un  fil  qui  rougit,  mais  un  an¬ 
neau  de  platine  très-mince  qui  fait  l’office  d’emporte-pièce.  Les  conduc¬ 
teurs  sont  proportionnés  au  diamètre  des  conduits  dans  lesquels  ils 
doivent  pénétrer  à  une  certaine  profondeur.  Pous  l’urèthre,  il  convient 
de  les  avoir  en  fer  recouvert  d’un  émail. 

Notre  honorable  confrère  lit  ensuite  l’extrait  d’un  mémoire  sur  l'inop¬ 
portunité  des  opérations  prématurées  pratiquées  comme  méthode  générale 
dans  le  but  de  prévenir  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Pour  éclairer  cette  question,  M.  Le  Roy  a  réuni  plus  de  trois  mille  ob¬ 
servations  qui  lui  ont  servi  à  dresser  une  statistique  des  maladies  can¬ 
céreuses.  Ayant  compulsé  les  extirpations  pratiquées  dans  les  six  pre¬ 
miers  mois  qui  ont  suivi  l’apparition  de  la  maladie,  il  en  a  compté 87; 
sur  ce  nombre,  61  avaient  récidivé  dans  un  laps  de  deux  années. 

L’auteur  a  recherché  alors  quelle  avait  été  la  proportion  des  récidives 
lorsque  les  extirpations  avaient  été  pratiquées  plus  de  cinq  ans  après  le 
commencement  de  la  maladie,  et  il  a  trouvé  que  sur  97  opérations  il  n’y 
avait  eu  que  50  récidives.  Ces  deux  résultats  sont  peu  favorables  à  la 
théorie  de  la  bénignité  primitive  et  de  l’infection  générale  secondaire. 

Le  mémoire  de  M.  Le  Roy  renferme  en  outre  les  documents  extraits 
de  sa  statistique  relatifs  à  d’autres  points  de  l’étude  des  maladies  cancé¬ 
reuses,  tels  que  sa  fréquence  relative  dans  les  deux  sexes,  l’influence  des 
causes,  etc.  En  dehors  de  la  question  de  la  dégénérescence,  M.  Le  Roy  fait 
observer  que  la  statistique  confirme  ce  qu’avait  dit  Boyer  de  la  marche 
et  de  la  terminaison  funeste  plus  prompte  après  les  récidives.  On  y  voit, 
en  effet,  que  la  durée  moyenne  de  la  vie  est  de  cinq  ans  pour  ceux  qui  ne 
sont  pas  opérés,  et  de  deux  ans  seulement  après  l’opération. 

M.  Le  Roy  d’Ëtiolles  ne  conclut  pas  de  cette  statistique  qu’il  ne  faut  pas 
extirper  les  cancers;  mais  qu’il  faut  restreindre  l’intervention  de  la 
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chirurgie  en  ce  qui  concerne  le  précepte  des  opérations  pratiquées  pré¬ 
maturément  dans  le  but  de  prévenir  la  dégénérescence.  D’autre  part,  il 
faut  tenir  compte  d’autres  conditions,  telles  que  difformité,  accroisse¬ 
ment  rapide,  qui  forcent  à  agir  de  bonne  heure. 

—  M.  d’Escayrac  de  Lauture  communique  une  note  dans  laquelle  il  dé¬ 
crit  sous  le  nom  de  ragle  ou  hallucination  du  désert  un  état  particulier 
d’hallucination  qui  se  manifeste  quelquefois  chez  les  voyageurs  du  dé¬ 
sert  après  les  fatiguées  d’un  long  voyage. 

Le  ragle  présente  le  plus  grand  rapport  avec  l’ivresse  produite  par  les 
boissons  alcooliques,  avec  celle  due  à  l’usage  de  l’opium,  du  hachiscii, 
du  café,  du  safran,  de  l’ambre  gris,  de  la  belladone,  de  l’éther,  etc.,  avec 
le  délire  de  la  fièvre  et  les  hallucinations  de  quelques  fous.  C’est  une 
espèce  bien  caractérisée  d’un  même  genre. 


VARIÉTÉS. 

Prix  proposé-s  par  l’Académie  des  sciences.  —  École  de  médecine  de  Constanti¬ 
nople.  —  Moyenne  de  la  vie  dans  les  diverses  professions. 

Grand  prix  des  sciences  physiques,  proposé  en  1854 pour  1856.  {Comm.  : 
MM.  Flourens,  Duméril,  Is.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Ad.  Brongniard,  Milne- 
Edwards,  rapporteur).  «Étudier  d’une  manière  rigoureuse  et  méthodi¬ 
que  les  métamorphoses  et  la  reproduction  des  infusoires  proprement 
dits  (polygastriques  de  M.  Ehrenberg).»  Le  prix  consistera  en  une  mé¬ 
daille  d’or  de  trois  mille  francs. 

Grand  prix  des  sciences  physiques,  proposé  en  1847  pour  1849,  remis  au 
concours  pour  1853,  et  de  nouveau  pour  1856  {Comm.  :  MM.  Flourens,  Serre, 
Milne-Edwards ,  Is.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Cosle,  rapporleur).  «Éta¬ 
blir  par  l’étude  du  développement  de  l’embryon  dans  deux  espèces  prises, 
l’une  dans  l’embranchement  des  vertébrés,  et  l’autre  soit  dans  l’em- 
brahcliemènt  des  mollusques,  soit  dans  celui  des  articulés,  des  bases 
pour  l’embryologie  comparée.»  Le  prix  consistera  en  une  médaille  d’or 
de  la  valeur  de  trois  mille  francs. 

Prix  Mhumbertpour  les  sciences  naturelles,  proposé  en  1854  pour  1856  : 
«Étudier  le  mode  de  fécondation  des  œUfs  et  la  structure  des  organes  de 
la  génération  dans  les  principaux  groupes  naturels  de  la  classe  des 
polypes  ou  de  celle  des  acalèphes.»  Le  prix  consistera  en  une  médaille 
d’or  de  la  valeur  de  deux  mille  cinq  cents  francs. 

—  ÉCOLB  DE  MÉDEGIWK  MILITAIUE  DE  OOSSTAHTINOPLB.  «M.  SCOUtettCn , 

médecin  en  chef  des  hôpitaux  de  Constantinople,  a  visité  l’Éeole  de  mé¬ 
decine  militaire  de  la  Turquie;  il  a  été  accueilli  avec  les  témoignages  de 
la  plus  grande  considération  par  le  directeur  supérieur  Djem-Aleddin- 
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Effendi  et  par  tous  les  professeurs.  M.  Scoulellcn  était  accompagné  de 
plusieurs  officiers  de  santé  de  l’armée  française.  Ces  messieurs  visitèrent 
avec  soin  ce  grand  établissement,  et  n’apprirent  pas  sans  surprise  que 
les  élèves  sont  au  nombre  de  cinq  cents  ;  qu’on  les  admet  à  l’âge  de  six 
ans;  qu’on  leur  enseigne  la  lecture,  l’écriture,  les  langues  turque,  latine, 
grecque  et  française,  et  que  plus  tard,  lorsque  leurs  études  humani¬ 
taires  sont  terminées,  on  leur  fait  commencer  la  médecine.  On  sait  que 
leurs  cours  durent  cinq  ans;  qu’après  ce  temps,  ils  passent  des  examens 
et  reçoivent  leur  diplôme,  et  que  cet  acte  important  est  l’occasion  d’une 
cérémonie  à  laquelle  assiste  le  sultan.  Parmi  les  élèves  admis,  il  y  a 
des  Turcs,  des  catholiques  arméniens;  ils  sont  nourris,  logés,  vêtus  aux 
frais  de  l’État,  et  ils  reçoivent,  en  outre,  une  solde  qui  varie  selon  l’âge, 
et  qui  peut  s’élever  jusqu’à  150  piastres  (40  l'r.)  par  mois.  Lorsqu’ils 
quittent  l’école,  ils  entrent  dans  l’armée  turque  avec  le  grade  d’officier. 
Ce  qui  ajouta  à  la  surprise  des  visiteurs,  c’est  qu’ils  constatèrent  que 
les  cours,  les  cliniques,  la  rédaction  des  observations  ;  tout  cela  se  fait 
en  français  et  porte  le  cachet  de  l’heureuse  influence  de  la  France.» 

{Journal  de  Constantinople.) 

—  Il  résulte  d’un  mémoire  lu  à  la  Société  physico-médicale  deWürtz- 
bourg,  par  le  D''  Eschrich,  que  la  moyenne  de  la  vie  est  différente  sui¬ 
vant  les  diverses  professions.  D’après  les  statistiques  dressées  en  Bavière 
et  conformément  à  ce  que  Casper  avait  déjà  démontré,  la  profession  mé¬ 
dicale  est  de  toutes  celle  dont  les  membres  ont  le  plus  haut  chiffre  de 
mortalité;  les  Irois  quarts  des  médecins  succombent  avant  50  ans,  et 
les  dix  onzièmes  avant  60  ans.  Sur  1168  médecins  vivants,  en  Bavière, 
en  1852,  A  seulement  (8,34  pour  100)  étaient  âgés  de  plus  de  80  ans; 
parmi  eux,  aucun  ne  s’était  voué  exclusivement  à  la  pratique  de  la  mé¬ 
decine.  Les  10  médecins  les  plus  avancés  en  âge  comptaient  en  somme 
792  ans  (79, 2 ans  en  moyenne),  tandis  que  les  10  plus  âgés,  pris  dans 
d’autres  professions  libérales,  représentaient  les  chiffres  suivants  :  prêtres 
catholiques,  878  ans;  professeurs  des  écoles,  875;  ministres  protes¬ 
tants,  865;  juristes,  850.  Sur  100  individus  entrés  dans  la  profession  mé¬ 
dicale  ,  26  seulement  avaient  atteint  en  Bavière  l’âge  de  50, ans  ;  encore 
cette  proportion  est-elle  plus  favorable  qu’en  Prusse,  où  19  seulement 
sur  100  atteignent  la  cinquantaine. 
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Quarante  années  de  pratique  ctiirurgicalé ,  par  P. -J.  Roex,  chirurgien 
de  rHôlel-Dieu;  t.  ,  Chirulpe  réparatrice.  In-8”  de  474  p.  ;  Paris, 
18.54.  Chez  Victor  Masson. 

Au  moment  où  la  mort  vint  de  frapper  le  vénérable  chirurgien  de 
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l’Hôtel-Dieu ,  il  traçait  les  dernières  iignes  du  livre  sur  lequel  au¬ 
jourd’hui  nous  appelons  l’attention  des  médecins.  Mais ,  malgré  celte 
brusque  interruption,  l’ouvrage  de  M.  Roux  n’en  verra  pas  moins  le 
jour.  La  Société  de  chirurgie,  qui  comptait  le  regrettable  professeur 
parmi  ses  honoraires,  s’est,  en  effet,  chargée  d’en  diriger  et  d’en  sur¬ 
veiller  la  publication.  Ces  œuvres  posthumes  se  composeront  de  quatre 
volumes ,  ré.sumé  succinct  d’une  des  pratiques  chirurgicales  les  plus 
vastes  et  les  plus  justement  estimées  de  notre  siècle. 

Il  ne  faut  point  chercher  dans  ce  livre  un  exposé  didactique  des  pro¬ 
grès  de  la  cliirurgie  depuis  quarante  ans.  Tel  n’a  point  été  le  désir  de 
l’auteur,  et  il  faut  ajouter  que  ce  désir  n’allait  guère  au  genre  d’esprit 
dont  M.  Roux  était  doué: l’illustre  cliirurgien  n’aimait  point  à  parcou¬ 
rir  les  sentiers  battus,  et  sa  pensée  ne  se  soumettait  que  difficilement 
à  la  rigueur  d’exposition  que  commandent  les  livres  d’enseignemenl. 
Aussi ,  sans  rien  méconnaître  des  services  rendus  à  la  chirurgie  par  ses 
prédécesseurs  et  par  ses  contemporains,  il  aimait  à  nous  entretenir  de 
ce  qu’il  avait  vu,  des  idées  et  des  opérations  nouvelles  dont  il  avait  en¬ 
richi  la  science.  11  s’est  d’ailleurs  chargé  lui-même  de  caractériser  dans 
les  lignes  suivantes  la  physionomie  générale  de  ce  livre  :  «  Et  je  dois 
le  dire  encore  au  moment  où  je  vais  commencer  une  première  exposi¬ 
tion  des  résultats  de  mon  expérience  personnelle ,  ce  qu’il  faut  s’at¬ 
tendre  à  trouver  ici,  ce  que  je  veux  seulement  y  déposer,  c’est  ce  que 
j’ai  vu  et  ce  que  j’ai  fait.  Mon  ouvrage  est  comme  un  navire  qu’un  ar¬ 
mateur  aurait  chargé  des  seuls  produits  de  son  sol  et  de  son  industrie.» 

Pour  atteindre  plus  facilement  ce  but,  M.  Roux  avait  choisi  une 
forme  littéraire  qui  n’astreint  pas  l’écrivain  à  toute  la  sévérité  d’une 
exposition  didactique  et  convient  à  ces  digressions  auxquelles  l’il¬ 
lustre  professeur  se  complaisait.  G’est  donc  la  forme  épislolaire  qu’il 
avait  préférée.  Chaque  volume  de  cet  ouvrage  formera  ainsi  une  série 
de  lettres  adressées  à  M.  Lawrence,  à  M.  Chelius,  à  M.  Valentin  Moll, 
et  à  M.  Riberi,  de  Turin. 

Le  premier  volunie  des  Quarante  années  de  pratique  chirurgicale  est 
entièrement  consacré  à  quelques-unes  de  ces  opérations  qui  comptent 
parmi  les  plus  belles  pages  de  la-  vie  chirurgicale  de  M.  Roux.  Il  traite, 
en  effet,  de  cette  chirurgie  réparatrice  qui  a  pris  de  nos  jours  une  ex¬ 
tension  si  grande.  Les  nombreux  travaux  qu’ont  inspirés  dans  ces  der¬ 
niers  temps  les  opérations  autoplastiques  ont  peut-être  un  peu  blasé  les 
chirurgiens  sur  les  procédés  et  les  résultats  généraux  de  celte  partie  si 
belle  de  notre  art.  Ce  qui ,  il  y  quelque  vingt  ans,  produisait  chez  nous 
un  vif  sentiment  d’admiration,  a  pris  aujourd’hui  la  tournure  de  l’ha¬ 
bitude  ;  et,  à  force  d’assister  aux  mille  et  une  réparations  autoplastiques 
de  notre  corps,  nous  avons  vu  à  cet  égard  s’émousser  notre  étonnement. 
Notre  génération  était  donc  moins  disposée  que  celle  qui  nous  a  pré¬ 
cédés  à  recevoir  l’héritage  que  vient  de  lui  léguer  M.  Roux.  Mais  le  re¬ 
grettable  professeur  a  su  détourner  ce  que  cette  disposition  de  notre 
esprit  pouvait  avoir  de  fâcheux  pour  un  auteur  qui  écrit  aujourd’hui 
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sur  la  chirurgie  réparatrice,  el  Ja  lecture  de  son  livre  a  encore  mainte¬ 
nant  tout  l’attrait  de  la  nouveauté.  C’est  que  M.  Roux  a  su  vivifier  ces 
pages  soit  en  ieur  donnant  la  bonhomie  d’une  causerie  intime ,  soit 
en  nous  initiant  à  ces  miile  difficultés  que  reneonlre  et  que  doit  surmon¬ 
ter  le  chirurgien ,  soit  en  nous  faisant  assister  à  toute  l’action  de  sa 
pratique  opératoire.  On  se  sent  au  milieu  de  ces  malades  dont  te  chi¬ 
rurgien  nous  retrace  ici  l’histoire,  et  rien  ne  nous  apprend  mieux  que 
la  lecture  de  ces  observations  comment  le  maître  a  modifié  ses  pre¬ 
mières  idées,  évité  les  écueils  connus,  donné  enfin  une  direction  plus 
sdre  à  sa  pratique. 

Onze  lettres  sont  renfermées  dans  ce  premier  volume  :  les  deux  pre¬ 
mières  embrassent  les  généralités  de  la  chirurgie  réparatrice.  M.  Roux 
a  résumé  dans  ces  quelques  pages  les  préceptes  les  plus  sûrs  de  l’auto- 
plastie,  et  il  a  grandement  insisté  sur  rutilité  des  sutures.  C’est  là  qu’il 
nous  montre  comment  il  arriva  à  substituer  heureusement  la  suture 
enchevillée  à  la  suture  entortillée  dans  la  réparation  périnéale.  Les 
autoplasties  faciales  (du  pavillon  de  l’oreille,  des  paupières  et  du  nez) , 
la  génoplaslie  et  la  chéiloplaslie,  embrassent  les  deux  lettres  qui  suivent 
et  renferment  des  faits  intéressants  qui  échappent  à  une  analyse  trop 
rapide.  Les  lettres  5  et  6  sont  consacrées  au  bec-de-lièvre.  On  n’y  trou¬ 
vera  point  assurément,  c’est  M.  Roux  qui  le  dit  lui-même ,  de  faits 
bien  nouveaux,  et  dans  les  dix  observations  que  publie  l’illustre  chi¬ 
rurgien  ,  il  ne  faut  chercher  la  nouveauté  que  dans  des  détails  de  second 
ordre.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  lecture  de  ces  dix  faits  familiarise  le  chi¬ 
rurgien  avec  la  pratique  d’une  opération  fréquente,  et  elle  montre  com¬ 
ment  M.  Roux  avait  songé  depuis  longtemps  à  remédier  aux  desiderata 
du  manuel  opératoire.  L’illustre  chirurgien  examine,  à  propos  de  ces 
dix  faits,  la  plupart  des  questions  que  soulève  l’opération  du  bec- 
de-lièvre.  L’âge  convenable  pour  l’opération,  le  procédé  à  suivre,  le 
moyen  -d’obvier  à  la  fissure  labiale,  servent  de  thème  à  une  dis¬ 
cussion  toujours  pleine  d’intérêt  et  de  vérité.  On  voit  ici  M.  Roux  modi¬ 
fier  parfois  sa  pratique ,  et  abandonner  des  répugnances  a  priori.  Ainsi 
naguère  il  proscrivait  presque  entièrement  l'opération  pour  les  enfants 
en  très-bas  âge  ;  aujourd’hui  sa  pratique  a  fevêtu  une  formule  moins  ab¬ 
solue.  S’agit-il  du  procédé  de  M.  Glémot,  de  Rochefort,  pour  assurer  la 
parfaite  régularité  de  la  lèvre  ?  M.  Roux  en  pense  mal  a  priori,  renonce 
ftiême  à  l’expérimenter,  après  l’avoir  employé  deux  fois  sans  succès. 
Mais  plus  tard,  sa  pensée  change,  et  l’expérience  lui  fait  dire  aujour¬ 
d’hui  qu’il  avait  eu  tort  de  mal  augurer  de  ce  procédé. 

Les  lettres  7,  8  et  9,  traitent  d’une  opération  dont  M.  Roux  a  enrichi 
la  chirurgie  française,  de  la  staphylgraphie.  C’est  en  effet  au  chirurgien 
de  l’Hôtel-Dleu  que  doit  revenir  la  plus  grande  part  de  gloire  dans  celte 
Ingénieuse  opération.  Sans  vouloir  oublier  la  tentative  infructueuse  de 
M.  Graefe ,  perdue  dans  un  coin  du  journal  d’Hufeland ,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  reconnaître  que  le  succès  de  M.  Roux  a  décidé  du  sort  de  la 
staphylorapliie.  On  lit  encore  aujourd’hui ,  avec  un  intérêt  .saisissant ,  le 
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récit  de  la. première  (enlalive  de  réunion  du  palais  divisé.  C’est  sur  un 
jeune  médecin,  M.  Steplienson,  que  M.  Roux  tenta  et  réussit,  pour  la 
première  fois ,  la  slaphylorapliie.  Depuis  cette  époque  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  il  écrivit  son  livre ,  le  professeur  de  l’Hôtel-Dieu  pratiqua 
140  fois  cette  opération.  Au  milieu  d’un  nombre  si  imposant  de  faits, 
toutes  les  variétés  de  division  du  voile  du  palais  ont  dû  passer  sous  les 
yeux  de  M.  Roux;  en  effet,  il  nous  les  fait  connaître  par  quelques-unes 
de  ces  observations  qu’on  lit  avec  autant  d’intérêt  que  de  profit.  Il  ne 
nous  est  pas  possible  de  le  suivre  à  travers  tous  les  détails  de  ces  cas 
intéressants ,  et  il  nous  faut  encore  y  renvoyer  le  lecteur. 

La  9“  lettre  de  ce  livre  renferme  une  discussion  sur  des  modifi¬ 
cations  proposées  par  MM.  Fergusson  et  Sédillot  dans  le  manuel  opé¬ 
ratoire  de  la  staphyloraphie,  un  exposé  des  cas  suivis  d’insuccès  ou  de 
mort,  enfin  un  résumé  des  résultats  généraux  de  cette  belle  opération. 
La  statistique  de  M.  Roux  est  assez  satisfaisante  pour  justifier  la  préfé¬ 
rence  qu’il  donnait  A  sa  façon  de  procéder. 

Les  deux  dernières  lettres  (10  et  11)  sont  encore  consacrées  à  l’une  de 
ces  opérations  qui  doivent  A  AI.  Roux  tout  leur  éclat;  nous  avons 
nommé  la  périnéoraphie.  L’illustre  chirurgien  n’a  pas  cru  mieux  faire 
que  de  reproduire  d’abord  le  mémoire  qu’il  adressa  jadis  A  l’Académie 
des  sciences.  C’est  lA  un  point  de  départ  pour  les  remarques  nouvelles 
que  cette  opération  peut  suggérer.  Il  ne  nous  parait  point  utile  de  rap¬ 
peler,  ici  ce  que  tout  le  monde  connaît  du  procédé  conseillé  par  M.  Roux 
dans  l’opération  de  la  périnéoraphie.  La  description  des  ruptures  du  pé¬ 
rinée,  l’histoire  de  la  périnéoraphie,  la  discussion  des  divers  procédés 
successivement  proposés  par  Dieffenbacli  et  Langenbeck,  enfin  des  faits 
nombreux  de  guérison  propres  à  notre  auteur,  forment  dans  ces  lettres 
autant,  de  chapitres  intéressants.  L’on  sait  comment  M.  Roux  fut  amené 
A  substituer  la  suture  enchevillée  A  la  suture  entortillée  dans  les  rup¬ 
tures  périnéales  ;  mais  ce  que  l’on  sait  moins  bien ,  ce  sont  les  ré¬ 
sultats  que  donne  la  statistique  sur  cette  opération. 

La  périnéoraphie  a  été  prati(|uée  par  AI.  Roux  15  fois  pour  des  divi¬ 
sions  périnéales  consécutives  A  l’accouchement,  et  2  fois  seulement 
pour  des  divisions  produites  par  des  causes  autres  que  l’accouchement. 
Dans  la  première  catégorie  de  faits,  le  succès  a  couronné  12  fois  celte 
opération  ;  2  insuccès  et  1  mort  forment  le  côté  fAcheux  de  la  question. 
Alais,  parmi  les  succès,  il  faut  compter  6  succès  complets  et  6  cas  où  l’oit 
vit  persister  après  la  guérison  de  la  rupture  une  petite  fistule  recto- 
vaginale  qui  souvent  ne  laissait  passer  que  des  gaz.  Dans  la  seconde  caté¬ 
gorie  de  faits ,  l’on  compte  2  morts. 

Nous  reviendrons  sur  l’ouvrage  ^e  AI.  Roux  à  mesure  que  paraîtront 
les  trois  autres  volumes  destinés  a  le  compléter;  mais dès  aujour¬ 
d’hui, l’on  peut  annoncer  A  ce  livre  un  succès  assuré.  Il  contient  assez  de 
faits  nouveaux  pour  intéresser  les  contemporains;  mais  il  intéressera 
surtputles  générations  chirurgicales  qui  suivront  la  nôtre  et  n’auront 
point  profilé  de  la  parole  du  maître.  Ainsi ,  A  l’inverse  de  lant  d’ouvrages 
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qui  vieillissent  el  meurent  avant  leurs  auteurs,  on  verra  celui-là  gagner 
chaque  Jour  de  l’intérêt,  car  il  restera  comme  l’expression  la  plus  vraie 
de  la  vie  chirurgicale  de  M.  Roux.  -  E.  Foiim. 


Traité  élémentaire  de  physiologie  humaine,  comprenant  les  principales 
notions  de  la  physiologie  comparée  ;  par  J.  Bbclard  ,  professeur  agrégé 
de  la  Facullé  de  médecine  de  Paris,  etc.;  ouvrage  accompagné  de 
14-1  gravures  intercalées  dans  le  texte.  In -8®  de  988  pages;  Paris, 
chez  Labé. 

Depuis  que  la  physiologie  moderne  s’est  régénérée  par  l’expérimen¬ 
tation  ,  aidée  des  recherches  micrographiques  et  chimiques,  un  certain 
nombre  de  traités  ex  professoonlyu  le  jour.  Mais  la  plupartde  ces  livres 
n’ont  point  tardé  à  prendre  de  vastes  proportions  :  ainsi  l’un  d’eux  sur¬ 
tout,  inspiré  par  une  érudition  aussi  profonde  qu’éclairée,  par  une 
critique  au.ssi  sûre  qu’ingénieuse,  sera  pour  notre  siècle  ce  que  le  livre 
de  Haller  a  été  pour  le  siècle  dernier.  Mais  l’œuvre  immense  que  pu¬ 
blie  maintenant  M.  le  professeur  Bérard  atteindra  bientôt  une  étendue 
si  grandiose,  qu’en  devenant  le  plus  vaste  compendium  de  la  physio¬ 
logie  moderne,  elle  devra  renoncer  au  rôle  plus  modeste  de  traité  élé¬ 
mentaire.  11  y  avait  dès  lors  nécessité  de  présenter  la  physiologie  sous 
une  forme  plus  concise,  tout  en  lui  conservant  des^allures  scientifiques 
élevées.  Les  difficultés  d’un  pareil  travail  n’échapperont  à  personne,  et 
elles  ne  pouvaient  être  surmontées  que  par  un  esprit  profondément 
versé  depuis  longtemps  dans  les  études  physiologiques.  Nul  n’était 
mieux  disposé  A  cette  tâche  qu’un  de  nos  collègues  les  plus  Justement 
estimés  pour  l’étendue  et  la  variété  de  ses  connaissances  conime  pour 
la  sûreté  et  la  finesse  de  son  Jugement;  nous  n’étonnerons  donc  per¬ 
sonne  en  disant  que  M.  Jules  Béclard  vient  de  mettre  au  Jour  un  traité 
élémentaire  de  physiologie  où  l’état  actuel  de  la  science  est  présenté 
sous  une  forme  nettement  concise  et  avec  toute  les  garanties  de  l’exac¬ 
titude  scientifique  la  plus  rigoureuse.  Ce  livre  est ,  selon  nous,  destiné 
à  un  grand  succès,  car  c’est  une  œuvre  originale  et  sérieuse  qui  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  ces  livres  élémentaires  qui  n’ont  point  de  couleur 
propre  et  pourraient  être  signés  du  premier  nom  venu  à  l’esprit. 

L’ouvrage  commence  par  des  notions  obligées  sur  l’organisation,  sur 
la  vie,  et  sur  iaiméthode  dans  l’étude  de  la  physiologie.  L’auteur  s’y  livre 
A  une  critique  adroite  de  l’opinion  qui  soutient  l’indépendance  du  prin¬ 
cipe  vital.  La  force  vitale  est  en  effet  devenue,  pour  quelques  physiolo¬ 
gistes,  une  chose  distincte  et  indépendante,  et,  comme  le  dit  M.  Béclard , 
ils  lui  ont  donné  une  existence  propre,  ils  ont  cherché  ses  lois,  et  la  ma¬ 
tière  organisée,  gouvernée  parelle,  n’a  plus  été  quele  théâtre  accidentel 
de  ses  manifestions.  Ce  sont  ces  hypothèses  animistes  que  M.  Béclard 
poursuit  de  sa  critique,  et  après  avoir  traversé  toutes  les  contradictions 
et  toutes  les  inconséquences  des  vitalistes,  il  arrive  A  élablir  que  l’exis- 
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lence  du  principe  vital,  comme  être  oïl  substance  distincte,  est  une  hypo¬ 
thèse  insoutenable  et  inutile. 

M.  Béclard  est  loin  cependant  d’être  matérialiste;  sa  philosophie,  qui 
est  aussi  la  nôtre,  ne  sépare  point  la  matière  de  la  notion  de  force;  mais 
elle  ne  se  contente  point  de  ces  formules  vitalistes  qui  cachent  le 
néant  des  idées,  et  elle  tend  à  rapprocher,  dans  une  unité  synthétique, 
la  force  qui  anime  temporairement  les  éléments  hétérogènes  de  l’animal 
et  l’attraction  si  merveilleuse  du  règne  minéral.  La  physiologie  né  peut 
aller  au  delà,  sans  compromettre  son  rôle  de  science  sérieuse  et  sans 
tomber  dans  les  nuages  de  la  métaphysique.  M.  J.  Béclard  a  su  se  garer 
de  ce  dernier  danger,  et  nous  devons  hautement  l’en  féliciter. 

L’auteur  du  livre  que  nous  analysons  n’a  rien  changé  à  la  classifica¬ 
tion  actuelle  des  fonctions,  et  n’a  point  cru  nécessaire  d’innover  dans  ce 
genre;  car  les  classifications  physiologiques  répondent  en  effet  as.sez 
bien  aux  nécessités  usuelles  de  l’enseignement,  et  c’est  faire  preuve  d’un 
sens  droit  que  de  ne  pas  chercher  à  faire  autrement  quand  on  ne  peut 
pas  faire  mieux.  Ainsi  M.  Béclard  étudie  successivement  les  fonctions  de 
nutrition,  de  relation  et  de  reproduction. 

Les  fonctions  de  nutrition  comprennent,  on  le  sait,  la  digestion,  l’ab¬ 
sorption,  la  circulation,  la  respiration ,  la  chaleur  animale,  les  sécré¬ 
tions,  et  enfin  la  nutrition,  résultat  général  de  ces  actes  divers  qui  s’as¬ 
socient  dans  un  but  commun. 

On  n’attend  pas  de  nous  une  esquisse  même  sommaire  des  différents 
chapitres  qui  traitent  de  toutes  ces  questions  ;  nous  devons  nous  borner 
A  l’indication  des  points  qui  ont  surtout  fixé  notre  attention.  Nous  avons 
tu  d’abord  quelques  pages  intéressantes  sur  les  aliments,  où  le  rôle  assi¬ 
gné  aux  aliments  azotés  ou  plastiques  et  aux  aliments  non  azotés  ou  res¬ 
piratoires  est  nettement  défini.  On  sait  que  c’est  dans  la  réunion  de  ces 
deux  sortes  d’aliments  que  se  rencontrent  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  de  l’alimentation  ;  mais  les  aliments  plastiques  sont  plus  immé¬ 
diatement  nécessaires  A  l’entretien  de  la  vie  que  les  aliments  respira¬ 
toires,  parce  que  la  graisse,  substance  azotée,  peut  venir  en  aide  aux 
substances  respiratoires  qui  font  défaut. 

Les  phénomènes  mécaniques  et  chimiques  de  la  digestion  ,  depuis  la 
préhension  des  aliments  jusqu’à  l’expulsion  de  leur  résidu,  fournissent 
A  M.  Béclard  le  sujet  d’articles  pleins  d’intérêt.  La  chimie  de  la  diges¬ 
tion  est  aujourd’hui  la  partie  de  la  physiologie  qui  renferme  les  données 
expérimentales  les  plus  curieuses.  Exposer  sans  confusion  et  avec  criti¬ 
que  tous  ces  faits  n’était  point  chose  facile  ;  M.  Béclard  toutefois  a 
su  s’en  tirer  avec  avantage.  Les  paragraphes  consacrés  au  suc  pancréati¬ 
que,  à  la  bile,  au  suc  intestinal,  sont  parmi  les  plus  remarquables  de 
ceux  relatifs  à  la  digestion. 

Nous  ne  pouvons  encore  qu’indiquer  l’article  sur  l’absorption,  où  sont 
étudiés  avec  soin  les  phénomènes  endosmotiques,  et  celui  sur  la  chaleur 
animale ,  qui  montre  bien  les  sources  de  ce  calorique  et  le  moyen  d’en 
apprécier  le  dégagement.  Sobre  d’indications  bibliographiques  dans  tous 
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ses  articles,  M.  J.  Béclard  rappelle  à  la  fin  de  chacun  d’eux  les  princi¬ 
paux  travaux  publiés  sur  le  sujet  en  question. 

Notre  auteur  a  fait  de  la  nutrition  une  étude  fort  complète,  et  en  s’é¬ 
clairant  des  recherches  de  Liebig,  Dumas,  Boussingaull,  Chossat,  Bou- 
chardat,  Persoz  et  Barrai,  il  trace  de  cette  fonction  si  importante  une 
histoire  curieuse  au  double  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  l’hygiène. 
Les  chapitres  consacrés  aux  mouvements  sont  Irès-étendus;  on  y  lira 
avec  profit  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  courants*  musculaires  et  aux 
liypolhèses  ingénieuses  deM.  du  Bois-Reymond. 

Les  fonctions  des  organes  des  sens,  du  système  nerveux,  et  de  lare- 
production,  sont  exposées  avec  une  clarté  méthodique,  et  l’auteur 
a  su  placer  dans  cette  exposition  les  résultats  des  recherches  les  plus 
modernes.  C'est  dans  les  articles  qui  traitent  du  grand  sympathique  et 
de  la  génération  qu’on  trouvera  surtout  la  démonstration  de  ce  que 
nous  avançons  ici. 

Cet  ouvrage  finit  par  un  article  sur  les  races  humaines,  où  l’au¬ 
teur,  s’appuyant  sur  les  modifications  profondes  que  subissent  les  ani¬ 
maux  sous  l’influence  du  régime,  du  climat  et  du  croisement,  arrive 
à  montrer  que  les  différences  par  lesquelles  se  distinguent  les  hommes 
répartis  dans  les  diverses  contrées  du  globe  sont  loin  dejustifier  l’exis¬ 
tence  des  espèces  dans  le  genre  humain.  Mais,  cette  unité  de  l’espèce 
ainsi  proclamée ,  M.  Béclard  n’en  décrit  pas  moins  les  quatre  variétés 
caucasique  ,  mongolique,  éthiopienne  et  américaine,  que  reconnaissent 
aujourd’hui  la  plupart  des  ethnographes. 

En  terminant  cette  rapide  analyse  de  l’ouvrage  de  M.  Béclard ,  nous 
n’éprouvons  aucune  difficulté  à  en  louer  l’esprit  scientifique  et  l’expo¬ 
sition  toujours  lucide;  ce  sont  lA  des  qualités  qu’on  rencontre  trop  ra¬ 
rement,  pour  ne  point  les  proclamer  bien  haut,  et  qui  mettent  le  cri¬ 
tique  à  l’aise  pour  recommander  ce  livre  à  toute  l’attention  des  élèves  et 
des  maîtres.  E.  F. 


Précis  iconographique  de  médècine  opératoire  et  d'anatomie  chirurgicale  ; 
par  les  Dr»  Claude  Bernard  et  Ch.  Huette  (de  Montargis);  ouvrage  con» 
tenant  113  planches  dessinées  d’après  nature  et  gravées  au  burin  sur 
acier.  In-12  de 495  pages;  Paris,  1854.  Chez  Méquignoh-Marvis. 

Le  livre  dont  nous  allons  rendre  compte  est  à  la  fois  une  œuvre  de 
science  et  une  œuvre  d’art.  La  science  s’y  trouve  dans  une  connaissance 
parfaite  de  l’anatomie  chirurgicale  et  surtout  dans  une  exposition  mé¬ 
thodique,  dans  un  choix  judicieux  des  procédés  si  multipliés  de  la  méde¬ 
cine  opératoire;  l’arty  brille  aussi  A  chaque  planche,  conçue  et  exécutée, 
avec  une  finesse  artistique  qui  ne  nuit  en  rien  A  l’exactitude  des  détails. 
Ce  livre  doit  être  d’un  grand  secours  aux  élèves  qui  débutent  dans  la 
carrière,  commeaiix  praticiens  qui  désirent  retremper  rapidement  leurs 
souvenirs  dans  des  œuvres  que  n’encombre  pas  un  luxe  de  descriptions 
inutiles.  Tous  les  instruments  dont  Imcliirurgien  fait  un  constant  usage 
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sontfigurés  soilisolémenl,  soit  dans  les  divers  temps  de  cliacfue  opération. 
Toutefois,  dans  ces  représenlalionsgraphiques,  MM. Bernard  etHuette  ont 
judicieusement  mis  de  côté  les  instruments  inutiles  que  propage  seule  la 
vanité  des  inventeurs  et  qui  ne  tardentpoint  à  aller  retrouver  leurs  aînés 
dans  l’oubli  qui  couvre  les  mille  et  un  produits  de  la  coutellerie  cliirur- 
gicale.  C’était  là  un  premier  écueil  à  éviter,  et  nos  auteurs  ont  fait  preuve 
ici  d’une  sobriété  instrumentale  qui  fait  lionneurà  leur  jugement.  Mais 
ces  remarques  faites, -empressons-nous  de  dire  qu’on  trouve  dans  le  livre 
de  MM.  Bernard  etHuette  la  représentation  de  tous  les  instruments  qui 
ont  un  droit  légitime  de  cité  dans  la  chirurgie;  toutes  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  le  corps  luimain,  y  comprises  les  opérations  toco- 
logiques,  ont  aussi  leur  place  marquée  dans  celte  iconographie.  Elles  y 
arrivent  toujours  précédées  d’une  exposition  anatomique  de  la  région  sur 
laquelle  le  chirurgien  opère.  Celle  heureuse  association  de  Tanalomie 
chirurgicale  et  de  la  médecine  opératoire  ne  se  retrouve  point  seule¬ 
ment  dans  les  planches,  mais  elle  est  aussi  dans  le  texte.  Il  nous  suffira 
d’indiquer  rapidement  quelques  parties  de  cet  ouvrage  pour  montrer  le 
degré  d'utilité  d’un  pareil  travail.  Prenons,  par  exemple,  dans  les  liga¬ 
tures  d’artères,  celle  de  l’axillaire  dans  le  creux  de  l’ai.sselle.  Une  planche 
que  signerait  le  burin  le  plus  habile  nous  montre  tous  lés  éléments 
anatomiques  du  creux  axillaire,  à  côté  des  seuls  tissus  que  le  bistouri 
doit  traverser  pour  arriver  au  vaisseau.  Hans  les  désarlieulations,  des 
lignes  pointillées  indiquent  à  l’opérateur  les  rapports  qui  existent 
entre  les  incisions  extérieures  et  celles  qui  mettent  à  nu  les  sur¬ 
faces  articulaires.  C’est  dans  la  partie  de  ce  livre  consacrée  aux  hernies 
qu’est  mise  surtout  en  évidence  l’utilité  des  rapprochements  entre  l’a¬ 
natomie  et  la  médecine  opératoire;. depuis  la  peau  jusqu’au  sac  her¬ 
niaire,  aucun  feuillet  celluleux  ou  aponévrotique  n’a  été  omis.  Les 
planches  60,  62,  64  comptent  assurément,  à  ce  point  de  vue,  parmi  les 
plus  remarquables  de  cette  iconographie.  L’opération  de  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  liernie  et  celle  de  la  hernie  étranglée  ont  fourni  aussi  à 
MM.  Cl.  Bernard  et  Huelle  des  planches  très-riches  de  détails  opéra¬ 
toires.  Nous  n’en  finirions  pas,  si  nous  voulions  citer  toutes  les  parties 
de  ce  précis  qui  ont  fixé  notre  attention;  bornons-nous  à  mentionner 
encore  la  partie  de  cet  ouvrage  consacrée  aux  opérations  sur  les  organes 
génitaux;  de  ces  procédés  opératoires  si  multipliés,  MM. CI. Bernard  et 
Huetle  n’ont  omis  que  ceux  dont  l’expérience  a  fait  bonne  justice. 

Il  n’y  a  pas  grand  mérite,  à  la  fin  de  celte  analyse,  à  prédire  à  ce 
livre  un  succès  mérité  et  qui  commence  déjà  par  sa  traduction  eu  plu¬ 
sieurs  langues  étrangères.  E.  F. 


E.  Foluiv,  C.  Lasécük. 


PariA  -  IIIGNOÜX,  Imprimeur  de  la  Faculté  do  Médecine,  rue  Monsicur-lc-l’rincc,  31 . 
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EXPERIENCES  SUR  LA  FORMATION  DU  SUCRE  DANS  LE  FOIE; 


Par  liEnMAWHt,  professeur  de  chimie  physiologique  à  l’Université 
de  Leipzig. 


•  J’ai ,  dans  un  précédent  mémoire  inséré  dans  les  comptes  rendus 
de  la  Société  des  sciences  de  Leipzig  (  Einigevergleichende  J  na¬ 
ïf  sen  des  Blutes  der  P/brtader  und  der  Lebervenen,  30  no¬ 
vembre  18.50),  donné  l’analyse  comparative  du  sang  de  la  veine 
porte  et  des  veines  hépatiques.  Les  faits  que  Je  publie  aujourd'hui 
confirment  pleinement  mes  premiers  résultats.  Mes  recherches 
m’ayant  démontré  que  les  matières  albuminoïdes  disparaissent  en 
grande  quantité  dans  le  foie,  en  même  temp.s  que  le  sucre  y, appa¬ 
raît  en  plus  grande  proportion,  j’avais  été  conduit  à  conclure  que 
c’était  aux  dépens  de  ces  matières  que  le  sucre  prenait  naissance. 
Je  suis  arrivé,  en  effet,  aujourd’hui  à  réaliser  directement  la 
transformation  d’une  matière  azotée  en  sucre;  j’ai  en  outre  fait  de 
nouvelles  analyses  sur  la  composition  du  sang  des  différentes  veines 
du  corps  et  du  sang  du  système  artériel. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  les  procédés  d’analyse  que  j’ai  suivis  , 
V  .  25  ' 
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on  les  trouvera  décrits  dans  mon  traité  de  chimie  physiologique 
{Lehrbuch  des  phy'siolog.  Chemie .  §  V);  je  dirai  seulement  que 
l’on  a  toujours  eu  soin  de  placer  des  ligatures  convenables  pour 
obtenir  sans  mélange  les  sangs  examinés  chimiquement. 

Voici  les  résultats  nouveaux  que  j’ai  obtenus  : 

1”  Abstraction  faite  de  la  nourriture,  le  sang  de  la  veine  porte 
des  chiens  contient ,  en  terme  moyen ,  plus  de  fibrine  que  le  même 
sang  chez  les  chevaux  ;  néanmoins ,  dans  le  sang  des  veines  hépa¬ 
tiques  des  chiens ,  soigneusement  recueilli ,  il  ne  se  trouve  pas  une 
trace  de  vraie  fibrine. 

2°  La  comparaison  des  analyses  les  plus  exactes  des  deux  espèces 
de  sang  montre  aussi  que  chez  les  chiens  une  quantité  remarquable 
d’albumine  disparaît  dans  le  foie  ;  cette  quantité  est  plus  grande 
encore  que  je  ne  l’ai  trouvée  dans  le  sang  des  chevaux. 

3°  Le  sérum  du  sang  de  la  veine  porte  des  chiens  nourris  avec  de 
la  viande  est  plus  riche  en  corps  gras  que  celui  des  chevaux;  néan¬ 
moins,  dans  le  sérum  des  veines  hépatiques  des  chiens,  il  ne  se 
trouve  pas  plus  de  graisse  que  dans  celui  des  chevaux. 

4"  De  même  ,  chez  les  chiens ,  le  sang  des  veines  hépatiques  est 
beaucoup  plus  riche  en  globules  du  sang  et  en  matières  extractives 
que  celui  de  la  veine  porte. 

5"  Généralement  le  sncre  est  compris  dans  les  matières  dites 
extractives.  Le  sang  de  la  veine  porte  des  chiens  ou  à  jeun  ou 
nourris  avec  de  la  viande ,  ne  contenait  pas  une  trace  de  sucre; 
Même  lorsque  les  chiens  avaient  mangé  une  nourriture  végétale 
(des  pommes  de  terre  cuites),  la  quantité  du  sucre  contenu  dans  le 
sang  de  la  veine  porte  était  si  minime],  qu’un  dosage  exact  devenait 
impossible.  Comme  la  quantité  de  l’eau  contenue  dans  le  sang  des 
chiens  est  plus  variable  que  dans  le  sang  des  chevaux ,  j’ai  comparé 
la  quantité  du  sucre  avec  la  quantité  du  résidu  solide  du  sang  des 
veines  hépatiques.  Si  les  chiens  étaient  nourris  avec  de  la  viande  , 
j’ai  trouvé  dans  le  résidu  du  sang  des  veines  hépatiques  0,814 
p.  100,  0,799  p.  100  et  0,946  p.  100;  si  les  chiens  étaient  restés 
deux  jours  à  jeun,  0,764  p.  100,  0,638  p.  100,  et  0,804  p.  100.  Si  les 
chiens  étaient  nourris  avec  des  pommes  de  terre  cuites,  pas  plus  de 
0,981  p.  100 et  0,854  p.  100.  Je  crois  pouvoir  conclure  de  ces  dosages, 
non-seulement  que  pendant  l’abstinence  de  la  nourriture  gluco- 
gène ,  une  assez  grande  quantité  de  sucre  est  formée  dans  le  foie , 
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mais  aussi  que  la  nourriture  amylacée  n’exerce  pas  une  grande  in¬ 
fluence  sur  la  formation  du  sucre  dans  le  foie. 

Toutes  les  analyses  qui  précèdent  sont  résumées  dans  le  tableau 
suivant  : 


AN1MA.UX. 

ALIMENTATION. 

QUANTITÉS 

ÎSS: 

Chien. 

A  jeun  depuis  deux  jours. 

fl  11 

0e-,7C4  p.  100 

Iil. 

Id. 

0  ,638 

Id. 

Id. 

0  ,804 

Id. 

Nourri  avec  de  la  viande. 

0  ,814 

Id. 

Id. 

0  ,799 

Id. 

Id. 

0  ,946 

Id. 

Nourri  avec  de  la  fécule 

de  pomme  de  terre. 

Traces. 

0  ,981 

Id. 

Id. 

Id. 

0  ,854 

11  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  quantités  comparatives  de  sucre 
que  renferme  le  sang  de  la  veine  porte,  qui  entre  dans  le  foie,  et 
le  sang  des  veines  hépatiques,  qui  en  sort,  pour  voir  que  le  fait 
de  la  formation  du  sucre  dans  le  foie,  que  M.  Bernard  a  annoncé 
le  premier,  se  trouve  mis  hors  de  doute. 

6"  J’ai  observé  aussi  chez  les  chiens  que  le  sang ,  en  passant 
par  le  foie ,  perd  toujours  une  notable  quantité  de  fer.  La  diffé¬ 
rence  entre  les  proportions  du  fer  contenu  dans  le  sang  affluent 
au  foie  et  dans  celui  qui  s’en  écoule  est  plus  grande  encore  chez 
les  chiens  que  chez  les  chevaux;  il  s’ensuit  qu’une  partie  de  l’hé- 
matine  du  sang  disparaît  dans  le  foie  et  sert  vraisemblablement  à 
la  formation  de  la  matière  Colorante  de  la  bile  ;  c’est  ce  que  prouve 
aussi  la  complète  concordance  de  la  bilisalvinc  et  de  l’hématoïdine 
qui  vient  d’être  montrée  par  deux  de  mes  élèves. 

Les  analyses  comparatives  du  sang  des  artères  et  des  diverses 
veines  (  toujours  du  même  cheval  )  m’ont  aussi  conduit  à  des  résul¬ 
tats ,  dont  quelques-uns  me  paraissent  devoir  être  consignés  ici 
comme  se  rapportant  au  sujet  en  question. 

1°  Le  sang  des  petites  veines  contient  toujours  moins  de  glo¬ 
bules,  plus  de  sérum,  et  par  conséquent  plus  d’eau  que  le  sang 
artériel  ;  mais  les  veines  plus  amples ,  et  principalement  la  veine 
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cave  inférieure,  contiennent  un  sang  qui  a  Ja  même  concentration 
que  le  sang  artériel  ou  même  est  encore  plus  concentré.  Toutes 
les  expériences  s’accordent  pour  démontrer  qu’une  quantité  con¬ 
sidérable  de  globules  du  sang  périssent  dans  les  vaisseaux  capil¬ 
laires.  Si  le  sang  de  la  veine  cave  est  égal,  sinon  supérieur  en  den¬ 
sité,  au  sang  artériel,  cela  ne  dépend  pas  seulement  delà  sécrétion 
de  l’urine,  niais  surtout  de  l’afflux  du  sang  des  veines  hépatiques; 
c’est  ce  que  prouvent  d’une  manière  frappante  les  analyses  du  sang 
d’un  cheval  qui  n’avait  pas  bu  pendant  vingt-quatre  heures  avant 
la  mort.  La  comparaison  de  ces  analyses  semble  prouver  en  même 
temps  que,  dans  le  foie,  deux  fonctions  s’exécutent  ou  deux  pro¬ 
cessus  s’accomplissent  séparément;  d’une  part,  la  formation  du 
sucre  et  des  globules  du  sang,  et  de  l’autre,  celle  de  labile,  comme 
RI.  Bernard  l’a  découvert  et  montré  déjà  depuis  longtemps. 

2"  Le  sang  des  petites  veines  contient  plus  de  fibrine  que  le  sang 
artériel  et  que  celui  des  veines  cave  et  jugulaire  ;  j’ai  trouvé  dans 
la  veine  cave  deux  fois  encore  moins  |dc  fibrine  que  dans  le  sang 
artériel. 

3“  Le  sang  artériel  contient  toujours  plus  de  sels  minéraux  que 
le  sang  veineux. 

4"  Dans  le  sang  artériel ,  on  ne  trouve  à  l’ordinaire  point  de 
sucre  chez  les  chevaux  ,  quoiqu’ils  soient  nourris  avec  de  l’amidon 
et  un  peu  d’avoine.  Le  sucre  ne  peut  être  découvert  dans  le  sang 
artériel  des  chiens  et  des  lapins  que  si  la  quantité  contenue  dans 
le  sang  veineux  surpasse  0,3  pour  cent,  c’est-à-dire  quand  toutes 
ces  conditions,  qui  font  passer  le  sucre  dans  les  urines,  sont  rem¬ 
plies,  par  exemple  après  la  piqûre  telle  que  l’a  pratiquée  M.  Ber¬ 
nard  ,  après  l’injection  d’une  grande  quantité  de  sucre  dans  les 
veines  ou  dans  l’estomac,  et  quelquefois  après  que  les  lapins  avaient 
mangé  de  considérables  quantités  de  betteraves  ou  de  carottes. 
De  môme  dans  les  veines  plus  petites  ci-dessus  désignées ,  je  n’ai 
pu  découvrir  que  des  traces  de  sucre  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires  ;  je  ne  peux  donc  que  confirmer  ce  que  M.  Bernard  a  prouvé 
déjà,  il  y  a  bien  longtemps,  que  la  veine  cave  inférieure  contient 
la  plus  grande  quantité  de  sucre  après  les  veines  hépatiques.  J’ai 
trouvé  dans  le  résidu  solide  du  sang  de  la  veine  cave  de  chevaux 
0,346 , 0,211  et  0,482  pour  100. 

Après  avoir  démontré  par  des  analyses  incontestables  le  fait  que 
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je  viens  de  rappeler,  à. savoir:  que  la  fibrine  disparaît  complètement 
dans  le  Ibie,  j’ai  déjà  autrefois  émis  l’opinion  que  le  sucre  produit 
dans  le  foie  tire  son  origine  de  la  fibrine;  mais  personne  n’a  encore 
réussi  à  prouver,  par  la  voie  chimique,  que  la  fibrine  soit  une  sub¬ 
stance  glucogène.  Quant  à  l’hématine ,  qui  disparait  aussi  dans  le 
foie  en  quantité  considérable,  je  viens  de  découvrir  une  méthode 
pour  montrer  qu’une  substance  glucogène  est  cachée  dans  la  com¬ 
position  complexe  de  l’hématine.  Dans  le  cours  de  mes  recherches 
sur  la  substance  cristallisable  albumineuse  du  sang,  j’ai  réussi  der¬ 
nièrement  à  séparer  l’hématine  de  M.  Le  Caiiu  toute  pure  ,  et  j’ai 
pu  obtenir  de  beaux  cristaux  de  cette  matière  colorante.  Soumettant 
ensuite  cette  matière  avec  précaution  à  la  distillation  sèche,  j’étais 
surpris  de  voir  qu’elle  dégage,  au  commencement  de  sa  décompo¬ 
sition,  des  vapeurs  acides,  quoiqu’elle  contint  tant  d’azote;  seule¬ 
ment,  plus  tard,  si  la  chaleur  employée  est  plus  élevée,  des  vapeurs 
ammoniacales  se  développent,  ce  qui  me  semblait  prouver  que  dans 
l’hématine  une  substance  non  azotique  est  combinée  à  une  substance 
azotique.  Engagé  parce  premier  résultat,  j’avais  essayé  de  décom¬ 
poser  l’hématiue  de  manière  à  ce  qu’une  espèce  de  sucre  soit  pro¬ 
duite;  tous  les  essais  avaient  été  infructueux,  lorsqu’enfin  je  suis 
parvenu  à  réussir  par  le  procédé  que  je  vais  indiquer.  L’hématine 
est  dissoute  clans  l’alcool,  auquel  on  ajoute  un  peu  d’acide  nitri¬ 
que;  en  faisant  bouillir,  de  l’éther  nitreux  se  forme ,  et  par  la  pro¬ 
duction  de  cet  acide  nitreux  (à  la  méthode  de  Pirea)  l’hématine 
perd  tout  son  azote  ;  il  reste  alors  un  acide  non  azotique  et  une  ma¬ 
tière  par  laquelle,  dans  une  solution  alcaline,  le  deutoxyde  de 
cuivre  est  transformé  en  protoxyde;  cette  matière  produit  avec  la 
levure  de  l’acide  carbonique  et  de  l’alcool  ;  c’est  pourquoi  l’opinion 
que  l’hématine,  disparaissant  dans  le  foie,  fournit  une  portion  du 
sucre  que  nous  voyons  être  produit  dans  cet  organe  me  paraît  très- 
vraisemblable. 
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RECHERCHES  SUR  LA  NATURE  DES  LÉSIONS  ÉLÉMENTAIRES 
DES  REINS  ,  DANS  LE  GROUPE  d’ AFFECTIONS  COMPRISES 
SOUS  LE  TERME  GÉNÉRIQUE  DE  MALADIE  DE  BRIGHT; 


Par  le  D''  A.  BECQUEBEEi,  médecin  de  l’hôpital  La  Rihoisière,  agrésé  ô  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

A  partir  de  l’époque  où  Bright  rattacha  la  production  des  urines 
albumineuses  à  l’altération  des  reins  qui  porte  son  nom,  et  en  fit  dé¬ 
pendre  une  classe  nombreuse  d’hydropisies ,  l’histoire  de  ta  mala¬ 
die  de  Bright  peut  être  partagée  en  trois  périodes. 

Dans  la  première ,  les  médecins  français  et  étrangers  se  livrent  à 
l’envi  à  l’étude  de  cette  affection ,  et,  suivant  les  traces  de  Bright , 
font  connaître  de  mieux  en  mieux  cette  maladie  :  ils  décrivent  avec 
soin  l’altération  caractéristique  des  reins ,  les  propriétés  des  urines 
albumineuses,  les  phénomènes  de  l’hydropisie  consécutive.  Parmi 
ces  auteurs,  est -il  besoin  de  rappeler  en  France  les  noms  de 
MM.  Martin-Solon,  Rayer,  Forget,  etc.;  en  Angleterre,  ceux  de 
Bostock,  Gregory,  Christison,  etc.  etc.  Comme  expression  des  tra¬ 
vaux  de  cette  période ,  résulte  surtout  une  bonne  description  anato¬ 
mique  des  lésions  rénales;  M.  Rayer  principalement,  en  admettant 
ses  six  formes  ou  ses  six  degrés ,  exposa  avec  le  plus  grand  soin 
leurs  caractères ,  et  sa  description  est  encore  un  modèle  d’exacti¬ 
tude  et  de  réalité.  J’ai  à  peine  besoin  de  rappeler  ici  que  ses  six 
formes  ou  degrés  sont  caractérisés ,  le  premier  ,  par  une  conges¬ 
tion  des  reins  ;  le  deuxième ,  par  un  mélange  de  congestion  et 
d’anémie  des  reins  ;  le  troisième  ,  par  l’anémie  des  reins  ;  le  qua¬ 
trième  ,  par  la  production  de  granulations  blanchâtres  plus  ou 
moins  nombreuses;  le  cinquième,  par  une  altération  qu’il  décrit 
ainsi  :  produits  blanchâtres  assez  semblables  à  des  grains  de  se¬ 
moule  saillants  sur  un  fond  rouge  et  sur  le  tissu  épaissi  ;  le  sixième 
enfin  par  l’atrophie  et  l’induration  de  la  substance  corticale  des  reins. 

Personne  n’a  songé  à  nier  l’exactitude  de  ces  caractères,  qui ,  je 
le  répète,  sont  réels;  mais  cette  description  même  avait  soulevé  des 
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questions  que  dans  l’état  actuel  de  la  science  il  était  impossible  de 
résoudre.  Ces  questions  sont  en  particulier  les  suivantes  : 

Ces  six  états  sont-ils  des  degrés  différents  d’une  même  lésion 
élémentaire?  Sont-ils  des  formes  différentes  de  cette  même  lésion? 
ou  bien  sont-ils  des  états  anatomiques  indépendants  les  uns  des 
autres ,  et  qui  dépendent  d’une  lésion  élémentaire  différente.  On 
conçoit  l’intérêt  qui  s’attachait  à  ces  questions,  mais  en  même 
temps  l’impossibilité  où  l’on  était  de  les  résoudre  ;  car,  en  France 
surtout ,  on  connaissait  peu  l’emploi  du  microscope  pour  étudier  de 
telles  lésions. 

Alors  commence  la  seconde  période  (1835-1842).  On  veut  aller 
plus  loin  que  MM.  Rayer,  Martin-Solon,  etc.;  on  met  à  contribution 
la  chimie  et  le  microscope  pour  pénétrer  plus  avant  la  nature  des 
lésions  anatomiques  si  remarquables  qui  constituent  la  maladie  de 
Bright.  Là  viennent  se  placer  plusieurs  travaux  :  Valentin,  en  Alle¬ 
magne  ,  signale  la  présence  de  matières  albumino-fibrineuses  dans 
la  substance  corticale  altérée  des  reins;  il  en  place  le  point  de  dé¬ 
part  dans  le  saug.  L’auteur  de  ce  mémoire  établit  une  théorie 
complète;  il  établit  que  la  présence  de  la  matière  albumino-flbri- 
neuse  ne  peut  être  mise  en  doute  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  où  cette  substance  corticale  est  altérée  ;  et  enfin  il  rattache  char 
cune  des  six  formes  à  des  modifications  particulières  de  cette  ma¬ 
tière  albumino-fibriueuse  infiltrée. 

Valentin ,  dans  des  travaux  ultérieurs,  Henle  et  d’autres  signa¬ 
lent  la  présence  de  la  graisse  dans  la  substance  corticale  des  reins 
altérés. 

Mais  tout  cela  était  vague.  On  était  alors  peu  familiarisé  avec 
l’emploi  du  microscope;  on  faisait  usage  de  grossissements  trop  peu 
considérables,  et  puis  encore  on  ne  partait  pas  d’une  connaissance 
bien  déterminée  de  l’état  normal  du  rein. 

Il  fallait  donc  pénétrer  plus  avant  dans  la  connaissance  de  l’état 
normal  du  tissu  des  reins ,  et  mettre  à  contribution  les  progrès 
récents  de  la  microscopie.  C’est  en  1842  que  nous  pouvons  faire 
remonter  cette  période,  qui  se  continue  encore  actuellement.  C’est, 
en  effet,  à  partir  de  cette  époque  que  datent  les  travaux  si  remar¬ 
quables  effectués  en  Allemagne  et  en  Angleterre  sur  l’anatomie  mi¬ 
croscopique  des  reins  atteints  de  maladie  de  Bright.  L’ignorance 
où  nous  sommes  en  France  de  la  plupart  de  ces  travaux  me  met 
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dans  la  nécessité  d’en  tracer  un  historique  complet,  un  peu  long 
peut-être^  mais  du  moins  très-exact,  que  je  dois  à  l’obligeance  de 
mon  ami  le  D'’  Sée,  si  xersé  dans  la  connaissance  de  la  littérature 
médicale  étrangère.  Voici  cet  historique. 

Déjà  Valentin  et  Heeht  avaient  tenté  l'analyse  microscopique  des 
lésions  qui  caractérisent  la  maladie  de  Bright,  lor.squ'en  1841 
Gluge  (1)  démontra  clairement  que  sous  ce  nom  on  avait  confondu 
trois  états  morbides  distincts,  à  savoir  :  1“  une  congestion  des  cor¬ 
puscules  de  Walpighi,  avec  formation  de  globules  inflammatoires 
dans  les  vaisseaux  de  la  substance  corticale  et  dans  le  tissu  des 
reins;  2°  un  dépôt  de  graisse  qui,  borné  d’abord  à  la  cavité  des 
tubes  urinifères,  finit  par  envahir  leurs  parois  elles-mêmes,  de  fa¬ 
çon  à  faire  entièrement  disparaître  toute  trace  de  canalicules, 
comme  les  conduits  biliaires  disparaissent  dans  la  dernière  période 
de  la  cirrhose  du  foie. 

3“  Outre  cet  état  qui  a  été  nettement  reconnu  par  ses  deux  pré¬ 
décesseurs,  Gluge  signale  vaguement  un  troisième  état  morbide 
qu’il  appelle  dégénérescence  d’une  nature  particulière. 

En  1842  Henle  (2j,  procédant  avec  sa  minutieuse  exactitude  à 
l’examen  microscopique  des  reins  d’un  malade  qui  avait  succombé 
dans  les  salles  du  D’’  Pfeufer,  reconnut  et  les  vésicules  graisseusse 
et  les  globules  inflammatoires,  et  signale  en  outre  une  masse  gra¬ 
nuleuse  amorphe  et  des  concrétions  fibrineuses  qu’on  retrouve  non- 
seulement  dans  les  canalicules  excréteurs  après  la  mort ,  mais  en¬ 
core  dans  l’urine  pendant  la  vie.  Mais  l’altération  prédominante , 
dit-il,  consiste  dans  le  développement  d’un  tissu  fibreux  au  milieu  de 
la  substance  intercanaliculaire  ;  pâles,  lissses,  et  munies  d’un  noyau, 
insolubles  dans  l’acide  acétique ,  ces  fibres  sont  groupés  parallèle¬ 
ment  en  faisceaux  dont  quelques-uns  s’entre-croisent  de  manière  à 
former  un  réseau ,  au  milieu  duquel  on  distingue  quelques  traces 
de  canalicules. 

La  description  laissée  par  Henle  ne  reposait  que  sur  une  seule 
autopsie.  11  en  fut  de  môme  de  celle  de  Nasse  (3),  qui,  ayant  sans 


(1)  Gluge,  voir  Archives  de  méd.  belge,  1839,  et  Abandlung  fur  Phys, 
uml  Pathol.-,  lena,  1841. 

(2)  Henle,  voir  Zurcher  ZcUschrifi ,  t.  I ,  liv.  l''“;  1842. 

(3)  Nasse ,  Examen  mkroscopiijue  des  nrines,  in  tlhein  und  fP’cstphalen 
medkimsh  CorrespondenzbtaU,  1844  ,  n"  8,  ' 
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doute  affaire  à  une  période  moins  avancée  de  la  maladie ,  passa  con¬ 
damnation  sur  la  transformation  fibreuse  des  reins  qu’Henle  avait 
si  nettement  indiquée;  il  ne  s’attacha  à  décrire  que  l’état d’hype¬ 
rémie  de  la  substance  curticale  et  les  cylindres  fibrineux  des  cana- 
licules.  Ces  masses  fibrineuses,  dont  la  configuration  rappelait 
naturellement  celle  des  canalicules,  devaient,  par  ce  simple  rappro¬ 
chement,  exciter  vivement  l’attention  des  premiers  micrographes, 
qui  ne  tardèrent  pas  en  effet  à  les  considérer  comme  le  signe  infail¬ 
lible  de  la  maladie  de  Bright.  Mais,  tandis  que  Scherer  (1)  et  Vir¬ 
chow  (2),  renchérissant  sur  les  hypothèses  de  leurs  devanciers, 
les  assimilaient  à  la  pseudoinembi  ane  du  croup,  et ,  sc  basant  sur 
ce  seul  signe,  considéraient  la  maladie  toute  entière  comme  une 
néphrite  croupale,  d’autres  observateurs,  plus  exacts  dans  leur 
description,  plus  réservés  dans  leurs  conclusions,  hésitèrent  sur 
la  nature  fibrineuse  de  ces  cylindres  et  surtout  sur  leur  valeur  sé¬ 
méiologique.  Ainsi,  d’après  Simon  (3),  ceux  qu’on  voit  dans  les 
urines  ne  consistent  souvent  qu’en  une  matière  amorphe  légèrement 
granulée,  entremêlée  de  cellules  et  de  globules  muqueux,  qui  ne 
sont,  en  définitive,  que  le  revêtement  épithélial  morbide  des  tubes 
de  Bellini.  Il  y  a  loin  de  là,  comme  on  le  voit,  à  l’état  fibrineux. 

Leur  signification  est  encore  bien  moins  précise  que  leur  contex¬ 
ture  :  Zimmermann  (.4),  Bence  Jones  (5),  Lehmann(6),  et  plus  ré¬ 
cemment  Meyer  (7),  ont  tous  pu  s’assurer  de  la  présence  de  ces 
concrétions  dans  d’autres  maladies  que  celle  qui  nous  occupe ,  ce 
qui  leur  enlève  toute  importance  diagnostique.  ■ 

Après  ces  controverses  sur  les  points  de  détail ,  après  les  ébau¬ 
ches  imparfaites  de  nosographie  ,  on  voit  surgir  à  la  fois  en  Alle¬ 
magne  et  en  Angleterre  des  travaux  bien  autrement  complets,  et 
qui  se  succèdent  dans  trois  phases  distinctes  :  la  première  remonte 


(1)  Scherer,  in  Canslatl’s  Jahresbericht,  1845,  n"  3,  p.  404. 

(2)  Virchow,  in  irf.,  1852. 

(3)  Simon,  des  Sédiments  dans  la  maladie  de  Bvight,  in  Archiv,  fur 
Anat.  und  Phys.,  1843, 

(4)  Zimmermann,  Urines  coagulables ,  in  Caspers  fP'ochenchrlft,  iS'ii- 
22;  voir  aussi  Medinisch  Fereinzeitung,  1845. 

(5)  Bence  Jones,  London  med,  gaz.,  1844,  et  Medical  tintes,  1853. 

(6)  Lehmann,  in  Canslalts  Jahresbericht ,  1845. 

{1)  Un'jcr,  Firchow.  Archiv.,  \%5'i. 
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à  1845 ,  elle  envisage  la  maladie  de  Bright  comme  une  dégé¬ 
nérescence  albumino-graisseuse  ;  la  seconde  est  une  période  de 
réaction  qui  la  suit  de  près;  la  troisième  date  de  1860  ;  elle  com¬ 
mence  avec  Reinhardt,  qui  appelle  le  morbus  Brightii  une  néphrite 
diffuse. 

Première  période.  Déjà  Malmsten  (1)  en  1843  et  Heaton  (2) , 
considérant  l’absence  de  toute  trace  de  pus,  et  môme  de  globules 
dits  inflammatoires,  arrivèrent  en  dernière  ligne  à  rattacher  toutes 
les  lésions  morbides  à  un  état  dyscrasique  des  humeurs,  analogue 
à  la  tuberculose  avec  dépôt  de  lymphe  imparfaite,  c’est-à-dire  avec 
dégénérescence  albumineuse.  C’était  une  dénomination  vicieuse  et 
inexacte,  qui  passa  du  reste  inaperçue;  mais  la  théorie  qui  lui 
avait  donné  naissance,  pouvait  être  considérée  comme  une  pre¬ 
mière  protestation  contre  les  doctrines  trop  exclusivement  anato¬ 
miques  qui  régnaient  jusqu’alors. 

Ces  notions  étaient  vagues;  il  était  réservé  à  Canstatt(3),  à 
Eichholz  (4),  et  surtout  à  Johnson  (5),  de  formuler  nettement  cette 
idée  de  dyscrasie  avec  dépôts  morbides;  c’est  ce  qu’ils  firent  tous 
trois  presque  à  la  même  époque. 

Tous  trois  tendent  à  simplifier  les  classifications  des  diverses  lé¬ 
sions  morbides ,  tous  tendent  à  en  réduire  le  nombre ,  et  même  à 
les  réunir  en  un  seul  ou  tout  au  plus  en  deux  faisceaux  principaux. 
Caustatt  présume  tout  d’abord  que  le  sang  s’altère  avant  les  reins, 
puisqu’il  laisse  souvent  passer  l’albumine  sans  que  l’organe  sécré¬ 
teur  subisse  aucun  changement  anatomique-,  quand  la  maladie  de 
Bright  vient  à  se  prononcer ,  il  se  dépose  dans  le  tissu  intercellu¬ 
laire,  et  quelquefois  dans  les  tubuli  eux-mêmes  ;  1“  une  masse  al- 
bumino-fibrineuse  qui  se  reconnaît  à  ses  globules  agglomérés  ou  à 
de  petites  molécules  amorphes  très-fines,  et  qui  est  tellement  consi- 


(1)  Malmsten,  Monographie  de  la  maladie  de  Bright,  1842  ;  extrait  in 
Journal  des  connaissances  médicales,  1 844. 

(2)  Heaton  ,  London  med,  gaz.,  avril  1844. 

(3)  Canstatt,  in  Canstatt’s  Jalireshericht ,  1845,  et  Commentai ionen  . 
Erlangen,  1845. 

(4)  Eichholz  ,  Archives  de  Muller,  1845. 

(5)  Johnson  ,  On  the  diseuses  of  the  Mdney,  1852  ;  voir 
limes,  novembre  1844  et  janvier  1845. 
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dérable  qu’elle  prive  les  corpuscules  de  Malpighi  de  l’abord  du 
sang;  2“  des  gouttelettes  et  des  vésicules  graisseuses,  solubles 
dans  l'éther.  Cette  exsudation  albumino-graisseuse  ouvre  la  scène 
et  constitue  un  caractère  des  plus  importants,  ainsique  l’atteste 
la  présence  simultanée  des  amas  de  graisse  dans  le  péritoine ,  sur 
le  cœur  et  dans  le  foie  ;  mais  elle  est  loin  de  constituer  toute  la  ma¬ 
ladie  ;  ce  dépôt  se  transforme  peu  à  peu  en  cellules  et  en  fibres ,  et 
c’est  le  développement  anormal  de  ce  tissu  cellulaire  ou  fibrineux 
qui  constitue  l’atrophie  du  rein,  et  compiéte  ainsi  le  tableau 
morbide. 

Johnson  passe  sous  silence  cette  partie  capitale  de  l’évolution 
morbide  ;  toute  son  attention  est  absorbée  par  cette  sorte  de  dia¬ 
thèse  graisseuse  qui  affecte  de  préférence  les  individus  d’une  cons¬ 
titution  appauvrie,  et  se  traduisant  dans  un  grand  nombre  d’or¬ 
ganes  à  la  fois,  se  trahit  plus  particulièrement  dans  l’organe 
sécréteur  des  urines,  dans  le  rein. 

A  l’état  normal ,  dit-il ,  ses  cellules  contiennent  une  certaine 
quantité  de  globules  graisseux  ;  si  le  nombre  en  augmente ,  les 
canaux  se  dilatent,  et  forment  en  se  dilatant  les  granulations  dites 
de  Bright,  ou  bien  ils  s’oblitèrent  incomplètement,  ainsi  que  les 
corpuscules  de  Malpighi;  de  là,  le  passage  de  l’albumine  dans  les 
urines ,  de  là  aussi  la  filtration  de  l’épithélium,  et  des  gouttelettes 
de  graisse,  qui  se  groupent  parfois  sous  forme  de  cylindres. 

Cette  doctrine  de  Johnson  fit  sensation  en  Angleterre ,  où  elle 
rallia  un  grand  nombre  de  partisans,  entre  autres  Bright,  Christi- 
son,  Todd  (1),  qui  n’y  apporta  que  peu  de  modifications  ,  Owen 
Rees  (2),  qui  ne  rejeta  pas  d’une  manière  absolue  la  période  conges¬ 
tive  initiale ,  etMazonn(3),  qui,  malgré  la  longueur  de  sa  descrip¬ 
tion ,  n’ajouta  rien  de  précis  à  ce  que  l’on  connaissait  déjà. 

Toynbee(4),  qui  partagea  les  mêmes  idées,  fit  mieux  connaître 
que  ses  prédécesseurs  l’état  des  tubuli  et  des  vaisseaux  ;  enfin  John 
Simon ,  tout  en  adoptant  les  mêmes  principes ,  fixa  l’attention  sur 


(1)  Toàà  ,  Hydropisies  albuminuriques  {London  med.  gaz.,  1845). 

(2)  Owen  Rees,  in  Guy’s  hospital  reports,  1843  ;  voir  aussi  London  med. 
gai.,  mai  1845  et  août  1846. 

(3)  Mazonn ,  Recherches  anatomo-pathologiques,  in  CaHstatt's  Jahres- 
bericht,  1851,  t.  11,  p.  36  et  43. 

(4)  Toynbce,  Texture  des  reins  (London  med,  gai,,  1845). 
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la  formation  de  kystes  plus  ou  moins  volumineux ,  remplis  d’un  suc 
transparent,  véritables  organes  sécréteurs,  destinés  à  remplacer  les 
tubuli  détruits. 

De  nombreuses  objections  ne  tardèrent  pas  cependant  à  .s’élever 
contre  cette  manière  de  voir  si  exclusive,  et  l’auteur  lui-méme  finit 
par  faire  justice  de  son  système  trop  absolu.  Dès  1847,  il  commença 
à  admettre,  outre  la  simple  dégénérescence  graisseuse ,  des  formes 
desquamatives  destinées  surtout  à  comprendre  l’albuminurie  scar¬ 
latineuse,  qu’il  avait  rejetée,  faute  de  pouvoir  la  classer;  plus  tard 
iLmultlplia  le  nombre  des  divisions  pour  chercher  à  résoudre  toutes 
les  difficultés,  et  il  ne  réu-ssit  qu’à  aboutir  à  la  confusion. 

Deuxième  période.  La  maladie  de  Brigbt  est  considérée 
comme  une  cirrhose.  Les  principaux  arguments  furent  soulevés 
par  Quaix  (1),  Williams  (2),  Ayres  de  Corrigan  (3),  qui  formulèrent 
une  seconde  opinion  qui  eut  te  tort  d’étre  trop  exclusive ,  aussi  bien 
que  la  précédente. 

l.’une  n’avait  eu  en  vue  que  l’infiltration  graisseuse,  l'autre  ne 
tient  compte  que  du  dépôt  de  lymphe  plastique. 

Tantôt  celle-ci  se  montre  sous  forme  de  cellules  à  noyau,  ou  d’une 
raa.sse  granulée,  amorphe,  qui  constitue  l’hypertrophie  de  la  glande, 
ainsi  que  cela  a  lieu  dans  le  preniier  degré  de  la  cirrhose  du  foie. 

Tantôt  elle  se  dépose  dans  le  tissu  intercanaliculaire ,  sous  forme 
de  filaments,  de  fibres  contractiles,  qui  compriment  les  tubes  et  les 
corpuscules,  et  donnent  ainsi  naissance  aux  granulations  et  à  l’a¬ 
trophie  des  reins,  c’est-à-dire  à  la  deuxième  phase  de  cirrhose. 
Pour  que  cette  cirrhose  prenne  naissance,  il  faut  l’intervention  de 
deux  éléments,  à  .savoir,  d’un  état  général  sans  lequel  il  ne  saurait 
y  avoir  ni  dépôt  de  lymphe  ni  dépôt  de  graisse;  et  en  deuxième 
lieu  ,  un  trouble  local,  un  obstacle  quelconque  à  la  circulation  du 
rein;  c’est  cct  élément  mécanique  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans 
les  maladies  du  cœur,  et  dans  la  grosse.sse  ;  toutes  ces  affections,  qui, 
en  congestionnant  les  capillaires,  augmentent  la  pression  du  sang 
contre  les  parois  du  ti.ssu  rénal,  font  transsuder  des  matériaux  inu¬ 
sités. 


(1)  Quaix  ,  novembre  1845. 

(2)  Williams,  id.,  avril  1845. 

(3;  Corrigan  ,  in  Ulcd,  rtmri';  avril  1844. 
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.  La  ligature  des  veines  rénales ,  ainsi  que  l’ont  pratiquée  Robin- 
son  (1),  Meyer  (2),  ont  suffi  pour  produire  une  véritable  albumi¬ 
nurie;  les  phlébites  spontanées  de  ces  mêmes  veines,  indiquées  par 
Stokes  (3) ,  par  Pakier  et  Leudet  (4),  étaient  presque  constamment 
accompagnées  d’un  phénomène  analogue;  ainsi  l’albuminurie  em¬ 
prunte  une  partie  de  son  mécanisme  aux  changements  qui  s’opèrent 
dans  la  circulation. 

Troisième  période.  La  maladie  de  Bright  est  une  néphrite. 
C'est  ainsi  que  la  question  fut  envisagée  aussi  par  l’écoie  anatomi¬ 
que  allemande ,  et  surtout  par  Reinhardt  (S),  dont  l’Allemagne  re¬ 
grette  vivement  la  perte.  Cet  habile  et  consciencieux  observateur 
considère  toutes  les  lésions  qu’on  attribue  à  la  maladie  de  Bright 
comme  une  seule  et  même  affection,  avec  des  degrés  divers  d’in¬ 
tensité;  c’est  une  néphrite  diffuse,  avec  un  stade  inflammatoire,  un 
stade  d’infiltration  graisseuse,  et  une  période  d’atrophie  des  reins. 

1“''  stade,  inflammatoire.  Les  reins  sont  augmentés  de  volume, 
ramollis  et  friables ,  et  d’une  couleur  écarlate  qui  dépend  d’une 
hyperémie  intense,  uniformément  répandue  dans  la  substance  cor¬ 
ticale,  sans  que  les  pyramides  elles-mêmes  y  soient  étrangères. 

Les  tubuli,  qui  sont  élargis,  contiennent  des  cylindres  de  fibrine 
coagulée  ,  et  leurs  cellules  épithéliales  sont  agrandies  et  infiltrées 
par  de  petites  molécules  dont  les  unes  sont  ternes  et  solubles  dans 
l’acide  acétique,  dont  les  autres  sont  transparentes  ;  les  parois  elles- 
mêmes  semblent  participer  à  cette  exsudation;  c’est,  en  un  mot, 
une  hyperémie  avec  exsudation  fibrineuse,  qui ,  après  avoir  envahi 
les  canalicules  et  leurs  interstices ,  s’échappe  en  partie  pur  les 
urines,  et  reste  ainsi  un  véritable  caractère  de  généralité. 

2®  stade,  infiltration  graisseuse.  Bientôt  les  cellules  épithélia¬ 
les,  envahies  par  le  plasma  inflammatoire,  tombent  en  détritus  sous 
forme  de  gouttelettes  de  graisse  ou  de  particules  de  protéine  ;  une 


(1)  Robinson,  inquirjr  of  tlie  natitrç  of  graiiular  diseascs  ;  London, 
voir  aussi  Protdticial  journal,  1S43. 

(2)  Meyer,  p'iivhaw's  /lrchU\,  1843. 

{?>)  ÿiioVes ,  Dublin  journal ,  \i^2. 

{i)  LgmAzI,  Gazelle  hebdomadaire, 

(5)  Reinhardt,  /tnnales  de  la  charilé  (  Berlin  )  et  Deutsche  Klinisch , 
1850. 
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partie  se  détruit  sans  subir  aucune  modification  ;  ses  cellules  se  ra¬ 
tatinent;  leur  contenu  disparaît  et  ne  forme  plus ,  avec  les  parois, 
que  des  plaques  informes  qui  finissent  aussi  par  se  détruire. 

3®  stade,  ou  atrophie.  Les  canaux  s’effacent  complètement, 
leurs  vaisseaux  s’oblitèrent ,  et  à  la  place  des  uns  comme  des  autres, 
on  voit  se  développer  un  tissu  interstitiel  qui  finit  aussi  par  s’in¬ 
filtrer  de  {graisse,  du  moins  en  partie  ;  quelques  stries  fibreuses  sem¬ 
blent  représenter  les  traces  des  canalicules.  C’est  là  une  période 
qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  cas  aigus  ou  devenus  rapidement 
mortels,  et  qui  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  être  considérée 
comme  l’indice  d’un  travail  réparateur. 

En  résumé,  toutes  ces  modifications  anatomiques  peuvent  être 
rapportées  à  une  inflammation  diffuse  qui  tantôt  est  aiguë  comme 
dans  la  scarlatine  ,  à  la  suite  des  refroidissements,  tantôt  se  lie  à 
l’état  chronique  ou  cachectique,  et  dans  ce  cas,  c’est  le  sang  lui- 
même  qui  joue  le  rôle  d’un  irritant  des  reins. 

Les  albuminuries  qu’on  trouve  dans  le  choléra ,  les  fièvres  érup¬ 
tives  ,  le  typhus ,  sont  également  des  néphrites  du  même  genre  que 
la  maladie  de  Bright;  elles  n’en  diffèrent  que  par  le  degré;  il  en 
est  de  même  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  la  grossesse  :  ici  il  y  a 
un  tronble  mécanique  de  la  circulation  qui  ouvre  la  scène. 

Ces  idées  trouvèrent  de  nombreux  partisans,  entre  autre  Frie- 
richs  (I),  qui  compléta  l’œuvre  de  Reinhardt,  en  donnant  une  des¬ 
cription  complète  ,  rigoureuse,  des  phénomènes  si  divers  de  l’al¬ 
buminurie,  de  ses  complications,  de  ses  affections  concomitantes, 
de  ses  causes;  son  livre  eut  un  grand  retentissement,  surtout  en 
raison  d’une  théorie  qu’il  émit  sur  le  mode  d’origine  des  accidents 
cérébraux  qui  accompagnent  la  maladie  de  Bright. 

Lorsque  l’urée  cesse  d’être  sécrétée  par  les  reins  et  se  trouve 
retenue  en  plus  grande  quantité  que  d’ordinaire  dans  le  sang , 
comme  cela  a  lieu  dans  le  cas  actuel  ,  où  il  suffit  d’un  ferment  mor¬ 
bide  pour  transformer  cette  substance  en  carbonate  d’ammoniaque, 
et  rendre  le  sang  nuisible,  il  en  résulte  la  maladie  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  d’urémie.  C’est  à  elle  qu’on  a  rattaché  tous 


(1)  ,  Die  Brightische  Nieren  AranMeil  ;  Braunsclnverg  ,  18  1; 

voir  la  remarquable  analyse  de  ce  travail  par  M.  Lasègue  dans  les  Ar¬ 
chives  générales  de  médecine,  1853. 
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les  troubles  aigus  ou  chroniques  que  subit  le  système  nerveux 
dans  cette  maladie  si  grave;  c’est  elle  qui  lui  imprime  sa  gra¬ 
vité  ;  la  céphalalgie ,  le  délire ,  le  coma ,  les  convulsions  qu’on 
voit  dans  l’albuminurie,  l’éclampsie  des  femmes  enceintes  ou 
en  couches,  ne  sont  que  les  résultats  de  l’urémie;  l’état  ty¬ 
phoïde  du  choléra  ou  du  typhus,  l’état  ataxique  qu’on  voit  au 
début  de  la  scarlatine ,  sont  tous  dus  à  la  même  viciation  du  sang. 

L’air  exhalé,  les  sueurs,  en  trahissent  facilement  la  présence;  la 
rétention  d’urine  en  favorise  le  développement. 

Cette  théorie  ingénieuse  et  parfaitement  exposée  a  été  attaquée 
et  ruinée  dans  tous  ses  détails,  par  Schollin  (1),  par  Zimmer¬ 
mann  (2),  par  Rouland  (3),  et  c’est  à  peine  si  elle  compte  encore 
quelques  partisans. 

Tel  est  l’exposé  exact  des  travaux  des  médecins  anglais  et  alle- 
mants,  relativement  au  sujet  qui  nous  occupe.  Je  vais  maintenant 
reprendre,  d’une  manière  dogmatique,  les  résultats  positifs  aux¬ 
quels  ils  sont  arrivés,  et,  m’appuyant  sur  mes  propres  travaux  etsur 
les  vérifications  que  j’ai  pu  faire,  les  soumettre  à  une  critique  im¬ 
partiale  ,  et  établir  ce  qu’il  y  a  d’acquis  définitivement  à  la  science. 

Pour  faire  comprendre  la  nature  des  lésions  élémentaires  dans  la 
maladie  de  Bright ,  il  est  indispensable  que  nous  entrions  dans 
quelques  détails  relatifs  à  la  structure  anatomique  des  reins.  Voici 
l’état  actuel  de  la  science  relativement  à  cette  question. 

La  partie  sécrétante  des  reins  est  constituée  par  des  vaisseaux 
très-déliés  auxquels  on  donne  le  nom  de  canalicules  sécréteurs.  Ces 
canalicules,  contournés  de  mille  façons ,  se  terminent  tantôt  en  cul- 
de-sac  ,  tantôt  en  ampoules ,  tantôt  en  anses ,  tantôt  en  se  contour¬ 
nant  pour  revenir  dans  les  tubes  primitifs.  Ces  canalicules  sont 
remplis  de  cellules  épithéliales  polyédriques,  et  contenant  un  noyau 
arrondi  assez  volumineux.  Ces  cellules  remplissent  toute  la  capacité 
des  canalicules ,  et  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  partie  vide 
au  centre.  Ce  sont  ces  cellules  qui  paraissent  être  la  partie  vérita¬ 
blement  sécrétante  des  reins;  car  la  membrane  hyaline  qui  forme 


(1)  Arch-furphys,  Heilkunde,  1.\k 

(2  Zimmermann ,  Uremie  in  Verhanhmg  devmedi  Gesellschaft s  AVurtz- 
burff,  1852. 

(3)  Rouland;  voir  Gazette  hebdomadaire,  1854 ,  n®  2. 
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la  paroi  des  canalicules  est  excessivement  mince  et  ne  présente 
aucune  trace  d’organisation.  Ces  canalicules  sont  entourés  d’un 
lacis  vasculaire  qui  fournit  les  éléments  de  la  sécrétion. 

Ces  canalicules  .se  continuent  de  manière  à  former  les  canalicules 
delà  substance  tubuleuse.  Ces  derniers,  qui  sont  droits,  sont  un 
peu  plus  volumineux  que  ceux  de  la  substance  corticale;  ils  sont 
tapissés  par  des  cellules  épithéliales  absolument  semblables  à  celles 
des  précédentes;  seulement  ces  cellules  n’en  remplissent  pas  toute 
la  capacité,  et  laissent  au  milieu  un  petit  canal  central  qui  n’exis¬ 
tait  pas  ou  du  moins  qui  ne  paraissait  pas  exister  dans  les  canalicules 
de  la  substance  corticale. 

Les  corpuscules  de  Malpighi ,  appelés  maintenant  glomérules , 
sont  constitués  par  un  pelolonnement  des  vaisseaux  sanguins ,  dé¬ 
pourvu,  selon  les  uns,  et  entouré,  selon  les  autres,  d’une  membrane 
propre,  ou  encore,  suivant  Bowmann,  d’une  membrane  qui  est  le 
prolongement  des  enveloppes  des  canalicules  sécréteurs.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  besoin  de  discuter  la  question  de  savoir  quelle  est  leur 
fonction ,  si  les  ramuscules  de  la  veine  rénale  qui  s’y  trouvent  rem¬ 
plissent  un  rôle  analogue  à  celui  des  ramuscules  de  la  veine  porte 
dans  le  foie.  Ce  sont  des  questions  fort  intéressantes  sans  doute , 
mais  qui  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici. 

Toute  cette  structure  est  facile  à  constater,  et  pour  un  microgra¬ 
phe,  il  n'y  a  aucune  difficulté.  Bien  étudiée  par  Muller,  Bowmann, 
Henle,  etc.,  personne  n’a  songé  à  contester  ces  résultats  que  l’on 
trouve  exposés  dans  les  ouvrages  les  plus  modernes,  et  dontM.  Bé- 
clard  a  présenté  un  bon  résumé  dans  le  traité  d’anatomie  générale 
de  son  père.  Nous  allons  d’abord  exposer  les  lésions  élémentaires, 
puis  ensuite  nous  chercherons  à  expliquer  avec  leur  aide  les  six 
formes  de  M.  Rayer. 

1“  Infiltration  graisseuse. 

L’altération  la  plus  générale  admise,  celle  sur  laquelle  personne 
ne  peut  élever  de  contestation,  c’est  la  présence  dans  le  tissu  des 
reins  d’une  quantité  anormale  de  graisse.  Mais  où  se  place  celte 
graisse.f  Là  il  n'y  a  pas  non  plus  de  discussion. 

La  graisse  infiltre  d’abord  les  cellules  épithéliales  des  canalicules 
sécréteur.s,  puis  ensuite  les  cellules  épithéliales  des  canalicules  droits 
des  tubes  de  Bellini.  Les  uns  et  les  autres  se  remplissent  de  globules 
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graisseux,  qui  augmentent  peu  à  peu  de  quantité,  s’accumulent  de 
plus  en  plus,  développent  les  cellules,  les  gonflent,  les  distendent, 
accroissent  leur  volume,  et  s’opposent  bientôt  à  ce  qu’on  distingue 
nettement  les  noyaux. 

Une  fois  infiltrées  de  globules  graisseux,  les  cellules  perdent  leurs 
rapports  les  unes  avec  les  autres,  elles  s’isolent  en  quelque  sorte,  et 
deviennent  autant  de  corps  étrangers.  Ainsi,  comme  conséquence 
nltime,  on  doit  signaler  la  disparition  des  cellules  épithéliales  in¬ 
filtrées  de  graisse,  leur  destruction  et  finalement  leur  passage  dans 
les  urines,  où  le  microscope  permet  souvent  de  les  retrouver. 

L’infiltration  de  graisse  ne  se  borne  pas  aux  cellules  épithéliales 
des  canalicules;  une  fois  ces  dernières  infiltrées,  la  graisse  com¬ 
mence  à  se  montrer  dans  le  tissu  intercanaliculaire,  c’est-à-dire  clans 
le  tissu  cellulaire  et  délicat  dans  lequel  se  ramifient  les  ramuscules 
artériels  et  veineux,  puis  consécutivement  dans  les  glomérules  de 
Malpighi  au  moins. 

La  graisse  s’infitre-t-elle  dans  le  tissu  intercanaliculaire  sain  de 
la  substance  corticale,  ou  bien  est-il  nécessaire  que  le  même  tissusoit 
préalablement  infiltré  d’une  matière  amorphe,  d’un  véritable  plasma 
albuminoïde  au  sein  duquel  se  déposent  les  globules  graisseux  ? 
C’est  une  question  à  l’égard  de  laquelle  les  auteurs  donnent  peu 
d’explications.  Sur  trois  observations  microscopiques  faites  par 
moi  avec  le  plus  grand  soin,  sur  des  reins  d’individus  ayant  suc¬ 
combé  à  la  maladie  de  Bright ,  j’ai  trouvé  ce  plasma. 

Ce  fait  est- il  général  et  en  est-il  toujours  ainsi?  Des  observa¬ 
tions  ultérieures  pourront  seules  décider  la  question. 

Une  fois  cette  infiltration  graisseuse  produite  et  dans  les  cellules 
épithéliales  des  canalicules  et  clans  le  tissu  qui  les  entoure,  les  pa¬ 
rois  des  canalicules  sont  en  quelque  sorte  isolées  et  privées  des  par¬ 
ties  qui  les  tapissaient  intérieurement;  aussi  elles  se  rapprochent  et 
finissent  par  former  de  petits  cylindres  pleins,  qui  se  détachent  et 
passent  dans  les  urines.  Ces  cylindres,  que  beaucoup  d’auteurs  ont 
signalés  et  dont  il  est,  en  effet,  impossible  de  mettre  en  doute 
l’existence,  ont  donné  lieu  à  des  interprétations  différentes. 

Pour  plusieurs  auteurs,  ces  cylindres  pleins  ont  été  pris  pour 
deux  autres  altérations  dont  l’existence  est  môme  contestée  par 
d’autres. 

Pour  les  uns,  en  effet,  ces  cylindres,  qu’on  trouve  dans  les  urines 
V.  20 
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à  l’aide  du  microscope,  ont  été  considérés  comme  des  filaments  fibri¬ 
neux  qui  se  forment  dans  les  canalicules  privés  de  leurs  cellules,  et 
qui,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation,  passent  dans  les  urines. 
Pour  d’autres,  les  parois  de  ces  canalicules,  vides  de  leurs  cellules 
sécrétantes,  se  tapissent  de  fausses  membranes  cylindriques,  tout  à 
fait  analogues  à  celles  qui  se  forment  sur  des  membranes  mu¬ 
queuses  altérées  (angine  pseudomembraneuse ,  etc.  etc.).  Ce  sont 
elles,  suivant  ces  auteurs,  qu’on  retrouve  dans  les  urines.  Ces  pro¬ 
duits  fibrineux  ou  pseudomembraneux ,  d’après  tous  ceux  qui  les 
ont  étudiés,  ne  présentent  aucune  trace  d’organisation,  et  les  réac¬ 
tifs  chimiques  démontreraient  que  telle  est  leur  nature. 

On  comprend  que  parmi  ces  trois  opinions  il  est  très-difficile  de 
se  prononcer.  Je  dirai  seulement  que,  d’après  M.  Robin,  fort  com¬ 
pétent  en  pareille  matière,  et  d’après  le  petit  nombre  d’observa¬ 
tions  microscopiques  que  j’ai  pu  faire,  ce  sont  tes  parois  des  cana¬ 
licules  rapprochés  qui  se  détachent  du  tissu  normal  et  passent  dans 
les  urines. 

L’absence  d’organisation  de  ces  produits  fibrineux  qu’on  retrouve 
dans  les  urines  ne  serait  pas  une  raison  pour  qu’on  admît  que  telle 
est  leur  nature  chimique;  car  la  membrane  hyaline  qui  forme  les 
parois  des  canalicules  ne  présente  elle-même  aucune  trace  d’orga¬ 
nisation  ,  et  si  ce  sont  ces  canalicules  revenus  sur  eux-mêmes,  et 
condensés  en  cylindres,  qui  passent  dans  les  urines,  on  conçoit  que 
l’examen  microscopique  ne  puisse  y  démontrer  aucune  structure. 

Du  reste,  la  présence  de  ces  cylindres,  signalée  comme  extrê¬ 
mement  fréquente  par  les  observateurs  anglais  et  allemands,  l’est 
certainement  beaucoup  moins  qu’ils  ne  le  prétendent  ;  j’ai  eu  bien 
des  fois  l’occasion  d’examiner  au  microscope  des  urines  albumi¬ 
neuses  ,  et  bien  que  je  n’aie  pas  tenu  de  notes  statistiques  exactes 
de  leur  fréquence,  je  pourrais  presque  affirmer  qu’on  les  retrouve 
tout  au  plus  dans  le  sixième  des  cas,  et  encore  ce  sont  des  albumi¬ 
nuries  aiguës.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur  présence  dans  ce  sixième  des 
cas  n’en  doit  pas  moins  les  faire  prendre  en  considération  ;  seule¬ 
ment  on  doit  mettre  en  doute  leur  véritable  nature.  J’ai  dit  tout  à 
à  l’heure  quelles  étaient  l’opinion  de  M.  Robin  et  la  mienne  à  cet 
égard. 
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2“  Dépôts  albumineux  ou  fibrineux. 

Sans  revenir  ici  sur  le  plasma  albuminoïde,  au  sein  duquel  se 
fait  toujours,  selon  moi,  l’infillration  graisseuse  et  sans  in¬ 
sister  de  nouveau  sur  des  productions  fibrineuses  ou  des  dé¬ 
pôts  pseudomembraneux  qui  se  formeraient,  suivant  beaucoup 
d’auteurs,  dans  l’intérieur  des  canalicules,  etqui,  sous  forme  de 
cylindres,  passeraient  dans  les  urines ,  nous  allons  nous  occuper 
maintenant  d’une  altération  d’une  toute  autre  nature  que  les  deux 
précédentes ,  je  veux  parler  des  dépôts  albumineux  ou  fibrineux  qui 
se  forment,  sous  l’apparence  de  petites  masses  ou  de  petits  mamelons 
arrondis,  soit  dans  le  tissu  intercanaliculaire,soit  dans  les  glomérules, 
soit  encore  dans  l’intérieur  même  des  canalicules ,  mais  alors  pour  y 
rester,  les  remplir,  les  obstruer,  et  les  distendre.  Ces  dépôts  sont 
certainement  moins  fréquents  que  l’infiltration  graisseuse,  mais 
cependant  ils  ne  laissent  pas  que  de  se  montrer  dans  bon  nombre 
de  cas.  C’est  ainsi  qu’il  est  probable  que  toutes  les  fois  que  l’on 
trouve  les  granulations  blanchâtres,  regardées  comme  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie  de  Bright,  ces  dépôts  albumineux  ou  fibrineux 
existent,  soit  dans  l’un,  soit  dans  l’autre  des  sièges  que  nous  leur 
avons  signalés  tout  à  l’heure. 

Les  observateurs,  du  reste,  sont  loin  d’être  d’accord  touchant  la 
nature  de  ces  granulations  de  Bright.  Trois  opinions  sont  en  pré¬ 
sence  :  pour  les  uns,  ces  granulations  sont  constituées  par  des  dé¬ 
pôts  albumineux  ou  fibrineux  amorphes  n’offrant  aucune  trace  d'or¬ 
ganisation,  mais  seulement  contenant  épars  des  globules  graisseux, 
des  fragments  de  tubes  ou  de  vaisseaux,  et  des  granulations  molé¬ 
culaires  de  nature  protéique;  suivant  d’autres,  ces  dépôts  albumi¬ 
neux  ou  fibrineux  se  forment  dans  l’intérieur  même  des  canalicules, 
et  on  y  retrouve,  indépendamment  des  masses  amorphes,  des  glo¬ 
bules  graisseux  et  des  granulations  moléculaires,  des  cellules  épi¬ 
théliales  disséminées,  mais  plus  de  vaisseaux. 

Parmi  ceux  qui  partagent  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  opinions, 
il  est  quelques  observateurs  qui  admettent  qu’on  y  trouve  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fibres  à  noyaux  et  des  traces  d’organisation  fi¬ 
breuse. 

Enfin  une  troisième  opinion  qui  ne  manque  pas  de  valeur,  c’est  celle 
de  Johnson.  Ainsi,  pour  Johnson,  toutes  les  altérations  de  la  maladie 


404 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


de  Bright  sont  dues  à  de  la  graisse,  et  les  petits  mamelons  ne  sont 
autre  chose  que  des  tubes  gorgés  de  graisse  qui  forment  des  gra¬ 
nulations  proéminentes.  Cet  auteur  reconnaît  bien  qu’il  existe  d’au¬ 
tres  formes  de  granulations  et  d’atrophie  des  reins  qui  ne  se  lient 
pas  à  cette  sécrétion  graisseuse,  mais  pour  lui  ce  ne  sont  pas  de 
véritables  cas  de  maladie  de  Bright. 

Les  deux  altérations  élémentaires  que  nous  venons  de  décrire 
expliquent  bien  deux  autres  phénomènes  qui  jouent  un  grand  rôle 
dans  celte  maladie:!"  le  passage  de  l’albumine  dans  les  urines; 
2"  l’oblitération  des  vaisseaux  et  l’atrophie  consécutive  des  reins. 

r  Le  passage  de  l’albumine  dans  les  urines.  Johnson  pense  que 
le  trouble  de  la  circulation  rénale  s’explique  facilement  par  l’accu¬ 
mulation  de  la  graisse,  et  l’engorgement  et  la  clilalation  des  tubes 
qui  en  sont  la  conséquence.  11  en  résulte  une  compression  des 
vaisseaux  capillaires  qui  entourent  les  tubes,  compression  qui  pro¬ 
duit  la  congestion. 

Ces  altérations  amènent  la  transsudation  du  sérum  du  sang,  et 
quelquefois  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  des  plexus,  et  l’issue 
de  la  matière  colorante  du  sang  et  de  la  fibrine  qui  vient  se  mêler 
à  Turine. 

Sans  admettre  positivement  ce  mécanisme,  on  peut  dire  plus 
simplement  que,  toutes  les  fois  que  les  cellules  sécrétantes  des 
tubes  ou  des  caualicules  ont  disparu,  le  sérum  du  sang,  qui  n’est 
plus  élaboré  par  elles,  filtre  à  travers  ces  tubes  ainsi  altérés  et  va  se 
mélanger  à  l’urine  sécrétée  par  les  canalicules  restés  sains,  car  tous 
ne  sont  pas  altérés.  Les  urines  albumineuses  seraient  donc,  selon 
moi,  un  mélange  d’urines  peu  élaborées,  peu  riches  en  urée  et  en 
acide  urique,  et  de  sérum  du  sang.  Dans  certains  cas  mêmes,  au 
début  surtout  de  l’affection,  cetle  sécrétion  est  même  fréquemment 
sanguinolente.  11  est  probable  qu’il  en  est  ainsi  quand  un  certain 
nombre  de  tubes  et  de  vaisseaux  sont  déchirés. 

2°  L’oblitération  progressive  des  vaisseaux  détermine  consécuti¬ 
vement  l’atrophie  du  rein.  L’infiltration,  d’une  part,  et,  de  l’autre, 
les  dépôts  albumineux  ou  fibrineux  ne  peuvent  se  former  sans 
amener  consécutivement  la  compression  des  vaisseaux  qui  sont 
situés  au  milieu  d’eux;  cette  compression  conduit  à  leur  oblitéra¬ 
tion.  Or,  si  une  partie  des  vaisseaux  de  la  subtancc  corticale  s’obli¬ 
tère,  on  conçoit  que  l’atrophie  doive  nécessairement  en  être  la  cou- 
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Séquence.  J’aurai,  du  reste,  occasion  de  revenir  plus  loin  sur  cette 
question  et  de  la  discuter  avec  soin. 

Je  vais  maintenant  aborder  une  partie  bien  difficile  à  traiter  et 
pour  laquelle  je  serai  obligé  d’émettre  quelques  idées  qu’on  taxera 
peut-être  d’hypothétiques.  Néanmoins,  comme  ce  travail  est  indis¬ 
pensable  pour  mettre  d’accord  tous  les  travaux  publiés,  depuis 
vingt-cinq  ans,  sur  la  maladie  de  Bright,  et  les  résultats  microsco¬ 
piques  modernes ,  j’aborderai  sans  hésitation  celte  question,  et  je 
traiterai  successivement  les  deux  points  suivants  : 

1“  Peut-on  faire  concorder  les  résultats  fournis  par  l’examen  à 
l’œil  nu  des  reins  atteints  de  maladie  de  Bright  (les  six  formes  de 
M,  Bayer,  par  exemple)  et  ceux  de  l’examen  microscopique? 

2“  Ces  formes  morbides,  en  apparence  différentes,  sont-elles 
dues  à  une  même  lésion  élémentaire,  à  des  degrés  divers,  ou  bien 
sont-elles  la  conséquence  de  lésions  primitives  différentes  les  unes 
des  autres? 

1°  Concordance  des  résultats  donnés  par  l’étude  à  l'œil  nu 
des  reins  atteints  de  maladie  de  Bright  à  l'examen  microsco¬ 
pique. 

Nous  possédons,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  la  description  de 
M.  Rayer,  que  nous  résumons  en  quelques  lignes. 

r®  forme.  Le  volume  et  le  poids  des  reins  n’augmentent  pas  ;  leur 
surface,  d’un  rouge  morbide,  paraît  piqueté  d’un  grand  nombre  de 
petits  points  rouges.  A  la  coupe ,  on  retrouve  un  grand  nombre  de 
ces  petits  points  rouges,  qui  correspondent,  d’après  M.  Rayer,  aux 
glandes  de  Malpighi,  fortement  injectées  de  sang;  la  substance  tubu¬ 
leuse  est  d’un  rouge  plus  mat ,  et  ses  stries  sont  moins  apparentes. 
Ce  premier  état,  c’est  la  congestion,  c’est  l’hyperémie;  on  succombe 
rarement  à  cet  état ,  car  c’est  tout  au  plus  chez  le  quinzième  des 
sujets  qui  succombent  à  la  maladie  de  Bright  que  l’on  trouve  cette 
lésion  des  reins.  Elle  constitue  au  contraire  une  maladie  assez  com¬ 
mune,  qui  survient  comme  complication  dans  un  grand  nombre 
d’états  morbides  différents.  C’est  ainsi  que  ces  maladies  de  Bright, 
qui  surviennent  d’une  manière  aigue  et  guérissant  au  bout  d’un 
certain  temps,  ou  bien  passent  à  l’état  chronique,  que  les  urines 
albumineuses  qui  s’observent  assez  souvent  à  la  suite  de  la  scarla- 
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tine  et  plus  rarement  des  autres  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  des  fièvres  intermitteates ,  etc.,  ne  sont  autre  chose  que 
de  telles  hyperémies. 

Quelle  est  la  lésion  élémentaire  de  ces  hyperémies  avec  urines 
albumineuses?  Nous  sommes  beaucoup  moins  avancés  à  cet  égard 
que  pour  les  altérations  des  autres  formes  de  la  maladie  de  Bright. 
Ceci  s’explique  par  le  peu  d’occasions  que  l’on  a  d’examiner  des  reins 
atteints  d’uue  simple  hyperémie  chez  des  sujets  qui  présentaient 
des  urines  albumineuses  pendant  la  vie;  aussi  les  micrographes  ne 
nous  ont-ils  appris  que  peu  de  chose  à  cet  égard.  Nous  avons  fait 
connaître  ces  résultats  dans  la  partie  historique. 

Une  autre  question  qu’il  serait  intéressant  de  résoudre  est  celle 
de  savoir  comment  une  hyperémie  des  reins  détermine  la  produc¬ 
tion  des  urines  albumineuses.  II  est  sans  doute  difficile  de  se  rendre 
compte  d’un  tel  mécanisme  ;  aussi  n’est-ce  pas  sans  quelque  hésita¬ 
tion  que  je  proposerai  l’explication  suivante,  pour  laquelle  j’invo¬ 
querai  quelques-uns  des  résultats  obtenus  par  Kaltenbrunner  dans 
ses  observations  sur  l’hyperémie. 

On  sait  en  effet  que ,  d’après  Kaltenbrunner ,  les  phénomènes  mi¬ 
croscopiques  de  l’hyperémie  sont  les  suivants  :  accélération  du 
cours  du  sang,  dilatation  des  vaisseaux,  ralentissement  du  cours 
du  sang,  oscillation  de  ce  liquide,  puis  agglomération  des  globules, 
qui  se  réunissent  en  petites  masses  irrégulières.  Cette  stase  est  ac¬ 
compagnée,  suivant  Kaltenbrunner,  de  l’exhalation  d’un  liquide 
(sérosité  du  sang) ,  ù  laquelle  il  donne  le  nom  d’exhalation  critique, 
exhalation  à  laquelle  s’arrête  le  phénomène  hfperëmie  yCav  au  delà 
la  nature  du  produit  exhalé  change,  et  le  phénomène  inflammation 
commence. 

Or,  en  admettant  les  idées  de  Kaltenbrunner,  l’hyperémie  des 
reins  expliquerait  très-bien  la  production  des  urines  albumineuses; 
ce  serait  la  sérosité  du  sang ,  produit  de  la  stase  congestionnelle  de 
ce  liquide  dans  les  reins,  qui  passerait  directement  dans  les  canali- 
Cüles  sécréteurs  et  delà  dans  les  canalicules  excréteurs  (  tubes  de 
Bellini),  où  elle  se  mêlerait  à  l’urine,  dans  laquelle  on  la  retrouvé. 

Il  est  seulement  probable  que  dans  les  congestions  un  peu  con¬ 
sidérables  ,  il  y  a  en  outre  déchirure  de  quelques-uns  des  canali¬ 
cules  sécréteurs  et  excréteurs ,  ainsi  que  d’un  certaine  nombre  de 
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vaisseaux  capillaires,  d’où  le  passage  d’une  certaine  quantité  de  glo- 
billes  sanguins,  quelquefois  sains,  plus  souvent  altérés,  dans  ce  li¬ 
quide. 

Du  reste,  cette  exhalation  critique  de  sérosité  ou  cette  rupture 
d’un  certain  nombre  de  canalicules  et  de  vaisseaux  capillaires  ne 
s’opposeraient  pas  à  la  résolution  et  par  conséquent  â  la  guérison. 

2®  et  3®  formes.  Nous  réunissons  ces  deux  formes,  parce  qu’elles 
ne  sont  évidemment  que  les  deux  degrés  d’une  même  altération. 
Dans  la  deuxième  forme ,  le  poids  et  le  volume  des  reins  sont  aug¬ 
mentés  ,  leur  consistance  diminuée;  ily  a  un  mélange  d’anémie  et 
d’hyperémie  :  de  là  un  aspect  plus  marbré  des  reins,  produit  par  des 
taches  rouges  disséminées  sur  un  fond  d’un  blanc  jaunâtre. 

Dans  la  troisième  forme,  le  volume  et  le  poids  des  reins  sont 
augmentés,  leur  consistance  diminuée  ;  la  substance  corticale  donne 
à  la  section  une  teinte  pâle ,  uniforme ,  un  peu  rosée,  et  analogue  à 
la  chair  d’anguille  ;  en  un  mot,  il  y  a  anémie  (nous  ne  parlons  pas 
des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  des  granulations  blanchâtres 
existent  sur  ce  fond  anémique).  Ainsi  que  je  l’ai  dit,  ce  sont  deux 
degrés  d’une  même  lésion  ;  cette  lésion,  c’est  l’infiltration  graisseuse 
des  cellules  sécrétantes  d’abord,  puis  du  tissu  intercanaliculaire  et 
des  glandes  de  Malpighi.  Il  est  probable  que  dans  la  deuxième 
forme ,  il  n’y  a  qu’une  infiltration  partielle  des  reins,  ou  même  seu¬ 
lement  une  infiltration  graisseuse  des  cellules  sécrétantes.  Le  mé¬ 
lange  d’hyperémie  est  dû  à  ce  qu’une  partie  des  vaisseaux  du  tissu 
intercanaliculaire  et  des  glandules  de  Malpighi  sont  encore  per¬ 
méables.  ' 

4®  forme.  C’est  celle  qui  est  désignée  par  Bright  sous  le  nom  de 
texture  granulée  des  reins.  Les  reins  sont  plus  pesants ,  plus  volu¬ 
mineux,  quelquefois  difformes;  leur  surface,  jaune  pâle,  est  par¬ 
semée  d’un  certain  nombre  de  taches  d’un  blanc  laiteux  ou  jaunâtre. 
Ces  taches  se  retrouvent  dans  l’intérieur  de  la  substance  tubuleuse , 
et  elles  constituent  les  granulations  de  Bright  plus  nombreuses  aux 
extrémités  de  l’organe  que  dans  le  reste  ;  la  substance  ainsi  altérée 
contraste  avec  la  couleur  rouge  de  la  substance  tubuleuse,  sur  la¬ 
quelle  elle  a  envahi  d’une  manière  assez  irrégulière. 

Quelle  est  la  nature  des  lésions  élémentaires  qui  existent  ici  ?  Elles 
sont  de  deux  espèces  :  d’abord  le  fond  jaunâtre  sur  lequel  sc  dessi¬ 
nent  les  granulations  doit  son  aspect  à  sa  consistance ,  à  l’infiltration 
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graisseuse,  opérée  dans  un  plasma  albuminoïde,  comme  dans  les 
2®  et  3®  formes.  Maintenant  qnelle  est  la  nature  des  granulations 
elles-mêmes  ?  Ici  deux  opinions  sont  en  présence.  Pour  la  plupart 
des  micrographes  anglais  et  allemands  ,  ces  granulations  sont  la 
conséquence  d’un  dépôt  albumineux  ou  fibrineux  qui  se  forme  en 
petits  amas  dans  le  tissu  intercanaliculaire,  dans  les  glomérules , 
ou  bien  encore  dans  l’intérieur  même  des  canalicules.  Ces  petites 
masses  arrondies  de  lymphe  plastique  d’abord,  sans  traces  d’organi¬ 
sation  ,  finissent|presque  toujours  par  subir  des  modifications  que 
nous  allons  étudier  tout  à  l’heure;  cependant  nous  pouvons  dire  que 
dès  lors  on  y  retrouve  presque  toujoursies  éléments  du  tissu  fibreux. 

Pour  Johnson ,  ces  granulations  ne  sont  autre  chose  que  de  pe¬ 
tites  masses  de  graisse  accumulée  dans  les  canalicules  sécréteurs  et 
les  ayant  distendus,  après  avoir  éliminé  les  cellules  sécrétantes,  infil¬ 
trées  elles-mêmes  de  graisse;  il  est  difficile  de  se  prononcer  entre 
les  deux  opinions.  Le  petit  nombre  d’observations  que  j’ai  faites  ne 
me  permet  pas  toutefois  d’hésiter,  et  je  crois  que  les  granulations 
ne  sont  autre  chose  que  de  petites  masses  plastiques  fibrineuses, 
organisées  d’une  manière  plus  ou  moins  complètes  et  entourées  de 
toutes  parts  des  infiltrations  graisseuses  dont  nous  avons  parlé. 

forme.  Cette  forme  est  plus  rare  que  les  précédentes;  voici 
ses  caractères  :  les  reins  sont  toujours  plus  volumineux  et  plus  pe¬ 
sants  ;  leur  surface  présente  un  aspect  d’un  grand  nombre  de  petits 
grains  de  semoule  déposés  au-dessous  de  la  membrane  celluleuse 
propre  ;  quelquefois  ces  grains  sont  disséminés  sur  un  fond  rouge 
(tel  est  ce  qui  a  lieu  dans  un  certain  nombre  de  scarlatines).  Ici  le 
doute  n’est  plus  permis,  les  grains  de  semoule  sont  bien  évidem¬ 
ment  de  petits  dépôts  de  lymphe  plastique;  ces  dépôts  se  font  tantôt 
sur  un  fond  infiltré  de  graisse ,  tantôt  et  bien  plus  souvent ,  dans 
cette  forme,  sur  un  fond  rouge  hyperémie.  C’est  dans  cette 
deuxième  clas.se  que  l’on  peut  ranger  les  cas  dans  lesquels  les  dé¬ 
pôts  de  lymphe  plastique  sont  isolés  des  dépôts  graisseux ,  et  par 
conséquent  doivent  se  montrer  sur  un  fond  rouge  hyperémié. 

6®  forme.  Les  reins  sont  quelquefois  plus  volumineux ,  d’autres 
fois  plus  petits  ;  ils  sont  durs,  inégaux,  mamelonnés  à  leur  surface. 
On  distingue  peu  ou  point  de  granulations  ;  cependant  il  y  en  a 
dans  la  plupart  des  cas ,  surtout  à  la  section.  Les  reins ,  en  .somme , 
sont  induré.s  et  déformés  ;  cette  forme  est  le  degré  le  plus  avancé , 
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la  conséquence  ultime  de  plusieurs  altérations  des  reins.  Voilà  ce 
qui  se  passe  alors. 

Établissons  d’abord  que ,  pour  un  certain  nombre  d’observa¬ 
teurs,  ce  n’est  pas  une  atrophie  (proprement  dite,  mais  une  véri¬ 
table  période  de  réparation ,  réparation  qui  a  pour  conséquences 
trois  phénomènes  ;  1°  l’oblitération  des  vaisseaux  ,  2“  la  disparition 
de  l’organisation  du  rein,  3o  la  formation  d’un  produit  ou  d’un  tissu 
nouveau ,  ces  trois  phénomènes  incompatibles  bien  entendu  avec 
la  vie  et  devant ,  au  bout  d’un  certain  temps,  accélérer  le  terme 
fatal  quand  toutefois  les  malades  ont  pu  résister  jusque-là. 

Examinons  rapidement  ces  trois  phénomènes. 

1“  Oblitération  des  vaisseaux.  L’infiltration  graisseuse  d’une 
part,  et  de  l’autre  les  dépôts  albumineux  ou  fibrineux,  en  venant  se 
placer  dans  un  tissu,  déjà  à  mailles  fines  et  serrées  lui-même,  ne  peut 
amener  d’autres  résultats  que  la  compression  d’abord  et  plus  tard 
l’oblitération  non  pas  de  tous  les  vaisseaux  sanguins ,  mais  au  moins 
d’une  bonne  partie  d’entre  eux.  Or  tout  organe  recevant  moins  de 
sang  et  moins  de  principes  nutritifs  qu’il  ne  doit  en  recevoir  en 
raison  de  sonvolumedoitparcela  même  s’atrophier  et  par  conséquent 
même  diminuer  de  volume  ;  mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  cause  de 
la  diminution  de  volume  et  des  irrégularités  des  reins ,  et  les  deux 
autres  phénomènes  doivent  être  invoqués. 

2“  Disparition  de  l'organisation  des  reins  et  production  d'un 
tissu  nouveau.  Les  canalicules  sécréteurs  de  la  substance  corticale 
des  reins  disparaissent  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès. 
Nous  avons  étudié  avec  soin  toutes  les  altérations  qu’ils  subissent  ; 
soit  qu’ils  aient  été  détruits  par  la  compression  de  la  graisse 
ou  des  dépôts  albumineux  et  fibrineux,  et  atrophiés,  ou  bien 
qu’ils  soient  passés  dans  les  urines ,  ils  laissent  une  place  vide 
qui  est  immédiatement  comblée  par  le  rapprochement  des  tis¬ 
sus  avec  lesquels  ils  étaient  en  rapport.  Or  ces  tissus  sont  les 
productions  nouvelles  des  reins,  c’est-à-dire  la  graisse  où  les 
dépôts  albumineux  et  fibrineux  et  des  adhérences  s’établissent 
entre  ces  parois  morbides  ainsi  rapprochées.  Or,  le  tissu  du  rein 
ayant  ainsi  disparu ,  l’exsudatiou  plastique ,  qui  jusque-là  ne  pré¬ 
sentait  que  des  traces  d’organisation ,  en  subit  une  beaucoup  plus 
complète;  or  on  y  retrouve  les  éléments  du  tissu  fibreux ,  les  fibres 
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à  noyaux ,  les  tubes ,  et  quelquefois  même  une  véritable  organisa¬ 
tion,  un  véritable  tissu ,  que  j’appellerais  volontiers  tissu  fibroplas- 
tique  si  on  ne  l’avait  déjà  appliqué  à  tant  de  tumeurs  qui  présentent 
comme  éléments  ces  fibres  à  noyaux  et  le  tissu  fibreux,  etqui  cepen¬ 
dant  sont  évidemment  de  nature  bien  différente  les  unes  des  autres. 

Or  toutes  les  modifications  que  nous  venons  d’étudier  expliquent 
bien  les  caractères  du  rein  atrophié;  ses  inégalités  sont  dues  au 
vide  que  la  disparition  des  canalicules  a  produit  dans  le  tissu  des 
reins  et  à  la  dépression  qu’ont  dû  subir  les  nouveaux  produits  mor¬ 
bides  des  reins  pour  combler  ces  vides.  L’induration  s’explique  aussi 
parfaitement  par  l’organisation  progressive  de  l’exsudation  plas¬ 
tique  qui  a  successivement  envahi  toutes  les  parties  du  tissu  des 
reins. 

2.  Les  dwerses  formes  de  l'altération  anatomique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Brig/it  sont-elles  des  degrés  plus  ou  moins  avancés 
d'une  même  lésion  élémentaire  ou  constituent-elles  des  af¬ 
fections  différentes? 

Les  détails  que  nous  venons  d’exposer  pourraient,  à  la  rigueur, 
nous  dispenser  d’entrer  dans  de  nouveaux  détails  ;  cependant,  cette 
question  étant  une  de  celles  qui  sont  encore  le  plus  controversées, 
nous  sommes  obligé  de  l’examiner  avec  soin. 

Les  lésions  élémentaires  de  la  maladie  de  Bright  sont  au  nombre 
de  trois  :  la  congestion  sanguine,  l’infiltration  graisseuse,  et  les 
dépôts  albumineux  dans  le  tissu  infercanaliculaire  et  les  glândules 
ou  dans  les  canalicules  eux-mêmes.  Ces  lésions  peuvent  être  par¬ 
faitement  isolées  ou  se  grouper  par  deux  ou  par  trois ,  de  manière 
à  former  des  variétés  particulières.  Voici  celles  que  je  crois  pouvoir 
admettre,  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

1°  Hyperémie  ou  congestion  sanguine. 

Elle  constitue  une  forme  particulière,  parfaitement  indépendante 
des  autres,  se  montrant  la  plupart  du  temps  à  l’état  aigu  ;  c’est  celle 
sur  la  guérison  de  laquelle  on  peut  peut-être  le  plus  compter.  Elle 
se  montre  soit  spontanément ,  soit  à  la  suite  de  refroidissement 
brusque,  de  variations  de  température,  soit  comme  complication 
d’états  morbides  différents  les  uns  des  autres,  mais  qui  ont  pour 
résultat  commun  de  déterminer  une  congestion  sanguine  des  reins. 
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Les  états  morbides  antérieurs,  sous  l’influence  desquels  cette  lésion 
rénale  peut  survenir,  sont  tantôt  aigus  :  c’est  ce  qu’on  observe  quel¬ 
quefois  à  la  suite  des  fièvres  continues  et  en  particulier  de  la  scar¬ 
latine,  des  fièvres  intermittentes,  des  maladies  pestilentielles,  etc.; 
dans  ces  cas  divers ,  quand  la  mort  arrive  et  qu’il  existait  pendant 
la  vie  des  urines  albumineuses  avec  ou  sans  hydropisie,  on  ne  trouve 
à  l’autopsie  qu’une  hyperémie  active.  Tantôt  les  états  morbides  an¬ 
térieurs  sont  chroniques  :  c’est  ce  qui  arrive  quand  une  hydropisie 
avec  urines  albumineuses  vient  compliquer  des  grossesses,  des  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  les  cirrhoses  du  foie ,  etc.  etc.  ;  l’au¬ 
topsie  ne  révèle  encore  que  des  hyperémies  des  reins.  Dans  ce 
dernier  cas,  comme  dans  le  premier,  la  guérison  est  possible,  quoi¬ 
qu’elle  n’ait  pas  toujours  lieu  ;  dans  quelques  circonstances  plus 
rares ,  on  voit  les  congestions  persister  durant  un  certain  temps 
ou  bien  encore  conduire  à  d’autres  alterations,  qui  viennent  alors 
compliquer  l’hyperéraie. 

Celte  dernière  proposition  n’a  pas  toutefois  été  admise  par  tous 
les  pathologistes  ;  ainsi  Johnson  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  un  rapport 
bien  positif  entre  la  congestion,  d’une  part,  et  l’infiltration  grais¬ 
seuse  ,  d’une  autre. 

2®  Infiltration  graisseuse. 

Elle  constitue  une  forme  ou  une  variété  à  part  qui  correspond  à 
la  deuxième  ou  à  la  troisième  forme  de  M.  Rayer.  Elle  peut  être  la 
conséquence  des  hyperémies  actives  ou  mécaniques  des  reins;  c’est, 
par  exemple,  ce  que  pense  Toynbee,  qui  a  développé  avec  talent 
cette  opinion,  et  qui  fait  jouer  un  rôle  important  à  l’accumulation 
du  sang  dans  le  dépôt  graisseux  qui  s’y  fait.  Mais  aussi  elle  peut  se 
former  sans  que  cette  congestion  l’ait  précédée.  Je  crois  que  l’un  et 
l’autre  cas  peuvent  se  présenter.  Dans  un  autre  sens ,  Johnson  est 
tout  aussi  exclusif  que  Toynbee,  et  il  écrit  qu’il  n’y  a  aucun  rapport 
nécessaire ,  qu’il  existe  avant  l’infiltration  graisseuse  une  période 
inflammatoire  ou  une  période  congestive.  Suivant  cet  auteur,  c’est 
dans  des  troubles  de  la  digestion  et  de  l’assimilation  qu’il  faut 
placer  la  cause  de  l’infiltration  graisseuse  de  la  maladie  de  Bright. 
La  graisse,  qui  n’a  pas  subi  de  transformation  convenable  pour  être 
seulement  éliminée  de  l’économie  ou  servir  à  la  nutrition,  pénètre 
dans  le  système  circulatoire  et  fait  effort  pour  s’échapper  par  le 
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foié  OU  par  les  reins,  où  elle  s’accumule  en  plus  ou  moins  grande 
quantité.  Suivant  Johnson,  cette  maladie  est  plus  commune  dans 
les  villes  que  dans  les  campagnes,  et  dans  les  grandes  villes,  elle 
régne  surtout  chez  les  sujets  intempérants ,  mal  nourris,  mal  vêtus 
et  habitant  des  lieux  mal  aérés  et  mal  éclairés. 

M.  Johnson  invoque  les  expériences  de  Gluge ,  qui ,  suivant  lui , 
a  réussi  à  déterminer  cette  maladie  chez  des  chiens  en  les  gorgeant 
d’huile. 

Il  fait  encore  observer  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  reins 
est  souvent  associée,  suivant  lui,  à  des  lésions  semblables  dans  d’au¬ 
tres  organes,  plus  particulièrement  dans  le  foie,  dans  les  grandes 
artères  et  dans  les  valvules  du  cœur  :  ainsi,  sur  22  cas  de  cette  ma¬ 
ladie  qu’il  a  observés,  il  en  a  eu  14  par  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  très-marquée  dans  le  foie.  11  résulte  encore  de  ses  observa¬ 
tions,  suivant  lui  du  moins,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  mourir  de 
cette  maladie  sans  qu’il  existe  en  môme  temps  une  dégénérescence 
athéromateuse  ou  stéatomateuse  plus  ou  moins  prononcée  des  pa¬ 
rois  des  artères. 

Enfin ,  ne  pouvant  nier  qu’il  y  ait  à  la  fois  sur  le  même  rein  hy¬ 
perémie  et  infiltration  graisseuse,  il  admet  que  le  premier  de  ces 
états  morbides  n’est  que  la  conséquence  de  la  gêne  de  circulation 
déterminée  par  le  second;  ainsi  il  l’explique  par  la  suspension  des 
fonctions  d’un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  et  par  l’activité 
proportionnelle  plus  grande  des  cellules  qui  ne  sont  pas  altérées. 

Nous  avons  exposé  un  peu  longuement  les  idées  de  Johnson, 
parce  qu’elles  renferment  un  certain  nombre  de  points  très-justes  ; 
mais  les  preuves  sur  lesquelles  il  s’appuie  sont  loin  d’être  toutes 
à  l’abri  des  objections. 

Cependant  il  y  a  quelque  chose  de  vrai,  en  ce  sens  que  Johnson 
ne  fait  ici  que  l’histoire  de  l’infillration  graisseuse,  et  qu’il  ne  mé¬ 
connaît  pas  qu’il  y  a  uu  certain  nombre  d’autres  altérations  des 
reins,  telles  par  exemple  que  la  dégénérescence  granuleuse,  qui  ne 
sont  pas  la  conséquence  de  celte  lésion  élémentaire. 

Pour  admettre  ou  rejeter  sa  théorie ,  il  faut  donc  l’appliquer  ex¬ 
clusivement  à  ces  cas,  c’est-à-dire  à  la  deuxième  et  à  la  troisième 
forme  de  M.  Rayer,  en  mettant  l’étiologie  de  Johnson  en  regard. 
11  faut  de  nouveaux  faits  pour  effectuer  ce  travail ,  et  se  garder  de 
l’appliquer  à  tous  les  cas  de  maladie  de  Bright. 
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Résumons-nous  en  disant  :  L’infiltration  graisseuse  est  une  des 
lésions  élémentaires  qui  ont  été  comprises  sous  le  terme  générique 
de  maladie  de  Bright.  Elle  peut  exister  seule ,  indépendamment  de 
toute  autre  lésion;  elle  peut  se  développer  d’emblée,  tandis  que 
dans  d’autres  cas,  elle  est  la  conséquence  d’une  hyperémie  active  et 
d’une  hyperémie  mécanique  des  reins;  elle  peut  constituer  toute  la 
maladie,  comme  elle  peut  aussi  se  compliquer  consécutivement 
d’autres  lésions  élémentaires ,  telles  que  les  dépôts  albumineux  et 
fibrineux.  Il  est  bien  entendu  qu’en  parlant  de  l’infiltration  grais¬ 
seuse, nous  y  comprenons  le  plasma  albuminoïde  au  sein  duquel  elle 
s’opère. 

L’étiologie  de  cette  maladie  isolée  des  complications  est  toute  à 
faire.  Ainsi  il  faut  rechercher  si  elle  se  développe  de  préférence 
chez  les  individus  d’une  mauvaise  constitution,  placés  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  mal  vêtus ,  mal  logés,  mal  nour¬ 
ris,  chez  les  habitants  des  villes  plutôt  que  chez  les  habitants  des 
campagnes.  Il  y  a  enfin  à  voir  si  à  l’autopsie  on  trouve,  aussi  sou¬ 
vent  que  Johnson  l’a  prétendu,  des  dégénérescences  du  foie,  des 
parois  des  artères ,  des  valvules  du  cœur,  et  des  dégénérescences 
athéromateuses  ou  stéatomateuses  des  artères. 

L’infiltration  graisseuse  du  rein  est  essentiellement  incurable ,  et 
je  ne  pense  pas  qu’il  existe  dans  la  science  des  cas  de  guérison  de 
cette  forme  de  la  maladie. 

3®  Dépôts  albumineux  et  fibrineux. 

S®-  état  ou  3®  lésion  élémentaire.  Sous  cette  dénomination , 
nous  comprenons  les  dépôts  albumineux  ou  fibrineux  qui  se  for¬ 
ment  dans  le  tissu  intercanaliculaire,  dans  les  glandules  deMal- 
pighi,  ou  encore  dans  les  canalicules  privés  de  leurs  cellules  épi¬ 
théliales.  Cette  lésion  ne  survient  pas  d’emblée;  elle  est  toujours 
la  conséquence  ou  la  complication  de  l’hyperémie  ou  de  l’infiltration 
graisseuse.  En  lisant  les  descriptions  des  auteurs,  je  n’ai  pas  trouvé 
d’exemple  de  ces  dépôts  seuls  et  isolés  au  milieu  de  la  substance 
corticale  des  reins  encore  à  l’état  sain.  Les  dépôts  albumineux  ou 
fibrineux  compliquant  une  hyperémie  sont  certainement  de  beau¬ 
coup  les  plus  rares  :  on  les  rencontre  surtout  comme  complication 
de  la  scarlatine;  ils  se  produisent  en  général  rapidement ,  et  dans 
de  tels  cas  de  maladie  de  Bright ,  on  voit  quelquefois  les  sujets  suc- 


414^  MÉMOIRES  ORIGINAUX; 

comber  au  milieu  dé  graves  accidents,  avec  des  urines  albumineuses, 
sans  que  des  hydropisies  aient  toujours  eu  le  temps  de  se  produire,' 
Cette  forme  peut-elle  guérir?  Je  le  crois  ;  mais  cela  est  à  démon¬ 
trer.  Les  dépôts  albumineux  qui  surviennent  comme  complication 
de  l’infiltration  graisseuse  sont  au  contraire  beaucoup  plus  fré¬ 
quents;  c’est  la  forme  la  plus  commune  de  la  maladie  de  Bright, 
c’est  le  4®  degré  de  M.  Rayer.  Une  fois  développée,  la  guérison 
est  tout  à  fait  impossible.  C’est  surtout  quand  ces  deux  lésions  sont 
combinées  et  que  le  malade  résiste  aux  accidents  que  l’atrophie  et 
la  déformation  de  la  substance  corticale  se  produisent. 

Nous  venons  d’établir  l’existence  de  trois  lésions  élémentaires , 
l’hyperémie,  l’infiltration  graisseuse,  et  les  dépôts  albumineux  ou 
fibrineux ,  comme  caractéristiques  des  divers  cas  dans  lesquels  on 
trouve  des  urines  albumineuses,  et  consécutivement  des  hydropisies. 
Un  fait  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  tout  récemment,  et  que  nous 
avons  étudié  microscopiquement  avec  M.  Robin,  me  permet  d’éta¬ 
blir  une  quatrième  lésion  élémentaire,  que  je  ne  mets  pas  en  doute 
de  voir  retrouver  quand  on  voudra  bien  la  rechercher.  Voici  en 
quoi  consiste  cette  lésion  élémentaire  ;  les  cellules  épithéliales  à 
noyau,  qui  tapissent  soit  les  canalicules  sécréteurs,  soit  les  tubes 
droits  de  Bellini ,  se  remplissent  de  granulations  moléculaires  de 
nature  protéique.  Ces  granulations  s’accumulent  de  plus  en  plus, 
distendent  les  parois  cellulaires,  et  ne  permettent  plus  de  distin¬ 
guer  les  noyaux;  plus  tard  ces  cellules  assez  distendues  se  rompent 
probablement,  car  dans  d’autres  tubes  on  ne  trouve  plus  de  cel¬ 
lules  ,  mais  des  granulations  moléculaires  grisâtres  en  grand  nom¬ 
bre.  Voici  la  lésion  élémentaire  ;  mais ,  pour  bien  comprendre  ce 
dont  il  s’agit,  nous  allons  rapporter  le  fait  qui  a  donné  naissance  à 
ces  recherches  et  l’examen  microscopique  de  M.  Robin.  Voici  le 
fait  ! 

Boussenat,  23  ans,  blanchisseuse  à  Arcueil,  a  été  amenée  sans  con¬ 
naissance  A  l’hôpital  La  Riboisiêre,  le  31  décembre  1854. 

Celte  fille,  enceinte  de  six  mois ,  avait  fait  connaissance  d’un  mili¬ 
taire  en  congé,  avec  lequel  elle  entretenait  des  relations.  Deux  jours 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  c’est-à-dire  le  30  décembre,  elle  vint  à 
Paris  pouf  le  voir,  et  tomba  malade  chez  lui  ;  elle  se  sentit  prise  de 
douleurs  lombaires,  de  fatigue,  et  surtout  d’une  forte  céphalalgie,-On 
resla  une  demi-journée  sans  rien  faire  autre  chose  que  de  lui  adminis¬ 
trer  des  tisanes  adoucissantes. 
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Le  31  décembre ,  un  médecin  du  quarlier  est  appelé  ;  il  trouve  la  ma¬ 
lade  dans  un  état  d’agitation  très-grande,  les  membres  agités  de  mou¬ 
vements  convulsifs,  les  yeux  roulant  dans  l’orbite  ,  les  dents  serrées, 
la  respiration  anxieuse.  11  Ht  appliquer  des  sinapismes ,  et  la  fit  trans¬ 
porter  à  riiôpital  La  Riboissière.  (te  jour-ià  l’interne  de  garde ,  appelé 
auprès  de  la  malade,  eut  l’impardonnable  négligence  de  ne  rien  tenter 
pour  la  soulager. 

Le  1®'' janvier,  à  neuf  heures  du  matin ,  la  malade  est  dans  l’état  sui¬ 
vant  :  décubitus  dorsal,  peau  décolorée,  face  un  peu  livide;  pouls  ré¬ 
gulier,  résistant,  124  pulsations  par  minute;  peau  chaude,  coma  pro¬ 
fond,  intelligence  complètement  anéantie;  elle  ne  répond  à  aucune 
question,  sa  vue  n’est  pas  complètement  abolie;  l’oule  semble  perdue, 
car  elle  ne  parait  pas  comprendre  ce  qu’on  lui  dit;  de  temps  en  temps, 
il  y  a  quelques  mouvements  convulsifs  des  membres;  un  râle  bron- 
chique  existe  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  l’utérus  est  développé 
comme  chez  une  femme  enceinte  de  six  mois,  aucun  trouble  digestif. 
Je  fais  sonder  la  malade,  et  on  en  obtlenl  une  petite  quantité  d’urines; 
ces  urines  sont  couleur  bouillon  sale,  denses,  fortement  acides,  et  conte¬ 
nant  une  forte  proportion  d’albumine;  il  n’y  a  aucune  infiltration  des 
membres  inférieurs.  Je  n’hésite  pas  à  diagnostiquer  une  éclampsie  surve¬ 
nue  sous  l’influence  d’une  albuminurie  aiguë,  et  Je  prescris  une  saignée 
de  3  palettes,  12  sangsues  appliquées  derrière  les  oreilles,  une  de  chaque 
côté  à  la  fois,  et  2  nouvelles  étant  appliquées  dès  que  les  précédentes  tom¬ 
beraient;  enfin  une  potion  contenant  pour  120  grammes  de  véhicule, 
30  grammes  de  sirop  d’écorce  d’oranges  amères,  8 grammes  d’acétate 
d’ammoniaque  et  6  gouttes  d’essence  de  menthe.  La  saignée  est  forte¬ 
ment  couenneuse,  le  caillot  petit  et  rétracté. 

Du  l®®  au  2  janvier,  l’état  de  la  malade  ne  change  pas,  cinq  ou  six  at¬ 
taques  convulsives  [ont  [lieu  dans  la  journée,  le  râle  trachéobron- 
chique  augmente,  et,  le  2  janvier,  je  la  trouve  dans  l’état  suivant  :  dé- 
cubitus  dorsal ,  coma  complet ,  nulle  crise  de  convulsions  devant  nous  ; 
154  pulsations  peu  développées,  petites,  irrégulières,  parfois  intermit¬ 
tentes  et  sans  résistance  au  doigt;  60  inspirations;  râle  trachéal  qui  s’en¬ 
tend  à  distance;  langue  desséchée,  fougeâtre,  sèche;  aucune  sensibilité 
apparente  du  ventre,  peau  chaude  (12  nouvel|ps  sangsues  derrière  les 
oreilles,  comme  la  veille  ;  1  gramme  d’ipécacuanha  en  3  prises,  et 
immédiatement  après  une  potion;  pour  120  grammes  de  véhicule, 
15  grammes  d’éther  sulfurique,  30  grammes  de  sirop  d’écorce  d’oranges 
amères  et  6  gouttes  d’essence  de  menthe  ;  2  vésicatoires  aux  cuisses.)  La 
sonde ,  introduite  dans  la  vessie ,  donne  encore  des  urines  fortement 
albumineuses. 

Ce  même  jour,  à  cinq  heures  du  soir,  elle  succombe  par  asphyxie. 

Autopsie,  trente-neuf  heures  après  la  mort.  —  Le  cerveau  est  un  peu 
injecté,  mais  il  ne  présente  aucune  altération,  non  plus  que  ses  mem¬ 
branes.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés;  une  certaine  quantité  de 
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mucus  spumeux  existe  dans  lés  bronches.  Le  cœur  ne  présenle  aucune 
altération.  Le  tube  digestif  est  parfaitement  sain  dans  toute  son  étendue. 
L’utérus ,  développé ,  contient  un  fœtus  qui  a  tous  les  caractères  d’un 
fœtus  de  six  mois.  L’orifice  du  col  n’est  pas  dilaté,  les  membranes  ne 
sont  pas  rompues.  Le  foie  est  sain,  mais  congestionné.  Les  reins  pré¬ 
sentent  les  caractères  suivants  :  leur  volume  n’a  pas  varié,  il  est  nor¬ 
mal;  les  capsules  fibreuses  adhèrent  d’une  manière  incomplète,  et  on 
ne  peut  les  détacher  sans  enlever  partiellement  des  fragments  delà  sub¬ 
stance  corticale.  Les  reins,  incisés,  ne  présentent  d’autre  altération 
qu’une  couleur  jaune-chamois  générale ,  sans  apparence  de  granula¬ 
tions,  sans  envahissement  de  la  substance  corticale  sur  la  substance 
tubuleuse,  sans  diminution  de  consistance  de  cette  même  substance. 

L’absence  de  ces  trois  caractères  m’empêcha  de  reconnaître  dans  ces 
reins  la  troisième  forme  de  M.  Bayer.  Convaincu  cependant  qu’ils  n’é¬ 
taient  pas  sains  et  n’ayant  pas  une  habitude  assez  complète  du  micros¬ 
cope  pour  risquer  une  description  exacte  de  ce  que  je  regardais  déjà 
comme  une  variété  particulière  de  la  maladie  de  Bright,  je  confiai  des 
fragments  de  ces  reins  à  M.  Robin,  qui  voulut  bien  m’en  faire  la  des¬ 
cription  suivante,  que  je  vérifiai  de  nouveau  avec  lui.  C’est  donc  à  lui 
qu’on  doit  attribuer  le  mérite  de  cette  première  description,  et  je  suis 
heureux  de  la  lui  rapporter  complètement  ici. 

Voici  la  note  de  M.  Robin  : 

.  «Il  y  a  examiner  dans  ce  rein  : 

«  r  Les  tubes  de  la  substance  corticale,  envisagés  dans  leur  ensemble, 
comparativement  à  l’état  normal. 

«  2"  Les  cellules  mômes  de  l’épithélium  de  ces  tubes.  Les  tubes  ne 
sont  pas  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal;  ils  sont  plus  foncés,  plus 
opaques,  très-granuleux.  Il  est  impossible  de  distinguer  une  cavité  cen¬ 
trale.  Ils  se  présentent  sous  forme  d’un  cylindre  grisâtre  dans  l’inté¬ 
rieur  duquel  on  distingue  plus  difficilement  qu’à  l’état  normal  les  cel¬ 
lules  épithéliales  propres  au  parenchyme  rénal.  La  paroi  propre  du  tube 
a  conservé  tous  les  caractères  qu’elle  offre  à  l’état  sain. 

<k  Cellules  épithéliales.  Les  cellules  épithéliales  sont  moins  régulièrement 
que  polyédriques  dans  les  conditions  ordinaires;  elles  n’ont  pas  aug¬ 
menté  de  volume,  mais  elles  sont  arrondies, sphéro'tdales,  non  aplaties; 
ce  qu’elles  offrent  de  plus  digne  de  remarque,  c’est  une  grande  quantité 
de  granulations  grisâtres  accumulées  dans  ces  cellules,  et  en  si  grand 
nombre,  qu’elles  i-endent  les  noyaux  invisibles. 

«  Les  granulations  ne  sont  pas  en  égale  quantité  dans  toutes  les  cel¬ 
lules,  mais  pourtant  elles  offrent  le  môme  aspect;  nulle  part  elles  n’ont 
le  volume,  la  coloration,  ni  le  pouvoir  réfringent  des  granulations 
graisseuses  qui  se  voient  dans  les  cellules  des  reins  atteints  de  la  ma¬ 
ladie  de  Bright. 

«Les  cellules,  traitées  par  l’acide  acétique,  deviennent  beaucoup  plus 
pâles  et  plus  transparentes  ;  le  nombre  et  la  teinte  des  granulations 


MAI.A1>1E  UE  BKIGHT. 


«:z 

intra-cellulaires  diminuent  :  ainsi  les  cellules,  bien  qu’offrant  des  modi¬ 
fications  qui  ne  sont  pas  normales ,  ne  présentent  nullement  l’altération 
propre  à  la  maladie  de  Briglit. 

nEtai  de  la  substance  tubuleuse.  Bien  que  l’aspect  extérieur  soit  à  peu 
de  chose  près  le  même  qu’à  l’état  normal ,  on  observe  cependant  quel  ^ 
ques  modifications  de  structure  intime.  Au  lieu  de  l’épithélium  régu¬ 
lier  qui  tapisse,  à  l’état  normal,  ces  conduits,  on  trouve  qu’ils  sont 
remplis  uniformément  par  une  grande  quantité  de  granulations  molé¬ 
culaires  grisâtres.  Mais  ces  granulations  ne  sont  point  dans  l’épaisseur 
des  cellules,  elles  sont  libres,  et  çà  et  là  entre  elles  on  aperçoit  des  élé- 
metits  d’épithélium  du  rein,  mélangé  en  petites  proportions  à  ces  gra¬ 
nulations  grisâtres.  La  paroi  propre  des  tubes  reste  homogène  et  in¬ 
tacte  comme  à  l’étal  normal.  L’action  de  l’acide  acétique  montre  que 
l’état  de  la  substance  tubaire  ne  peut  être  confondu  avec  l’étal  de  la 
substance  corticale,  tandis  que  l’acide  acétique  rend  la  substance  très- 
pâle,  transparente,  et  ne  laisse  indissoules  qu’un  petit  nombre  de  gra¬ 
nulations  graisseuses.  On  constate  qu’il  laisse  complètement  intacts,  ou 
au  moins  attaqués  d’une  manière  imperceptibles,  les  cylindres  de  gra¬ 
nulations  graisseuses  qui  remplissent  les  conduits  de  la  substance  tu¬ 
buleuse.» 

Cette  observation  est  curieuse  sous  plus  d’un  rapport,  et  elle 
soulève  tout  d’abord  des  questions  qu’il  est  important  de  résoudre 
avant  d’aller  plus  loin. 

Et  d’abord  à  quelle  maladie  avons-nous  eu  affaire?  Je  pense 
qu’il  ne  saurait  y  avoir  d'hésitation ,  c’est  une  éclampsie  déve¬ 
loppée  chez  une  femme  enceinte  de  six  mois  qui  a  amené  la  mort  ; 
cette  éclampsie  est  liée  à  la  présence  d’une  forte  proportion  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines,  et,  sous  ce  rapport,  elle  rentre  dans  une 
catégorie  de  cas  bien  connus.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  curieux  ici ,  ce 
sont  les  faits  suivants  :  celte  albumine  existait  .sans  être  accom¬ 
pagnée  d’hydropisie,  ce  qui  indique  qu’elle  ne  remontait  pas  à  une 
époque  bien  éloignée;  ensuite  l’éclampsie  à  six  mois  de  grossesse, 
et  surtout  l’éclampsie  suivie  de  mort,  est  une  chose  assez  rare  pour 
celte  époque.  Je  signalerai  encore  l’insuffisance  absolue  des  moyens 
thérapeutiques  employés.  Il  est  vrai,  d’un  autre  ciMé,  que  ce  n’est 
guère  qu'au  bout  de  quarante-deux  heures  qu’un  traitement  réel  a 
été  mis  en  œuvre.  Aurait-on  eu  plus  de  succès  en  s’y  prenant  plus 
tôt?  C’est- ce  que  nous  ne  pouvons  savoir;  ce  diagnostic  a  été  porté 
avant  la  mort,  et  l’autopsie  est  venue  le  confirmer.  Nous  n’avons 
V.  27 
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trouvé  aucune  autre  lésion  apparente  que  cette  coloration  jaune- 

chamois  de  la  substance  corticale  des  reins. 

Pour  beaucoup  de  médecins,  cette  simple  coloration  jaune  eût 
peut-être  été  considérée  comme  une  simple  anémie  ;  mais  c’est  pré¬ 
cisément  parce  que  je  ne  trouvais  aucun  moyen  d’expliquer  autre¬ 
ment  la  mort ,  que  je  me  décidai  à  m’en  rapporter  à  M,  Robin  pour 
décider  la  question. 

L’examen  microscopique  m’a  donné  raison,  et  les  lésions  trou¬ 
vées  par  l’habile  micrographe  n’ont  encore  été  signalées  par  aucun 
auteur  étranger  ou  français.  Cette  lésion  élémentaire  peut  être  dé¬ 
finie  une  infiltration  de  granulations  protéiques  dans  les  cellules 
des  canalicules  sécréteurs ,  infiltration  amenant  leur  gonflement , 
la  perte  de  leurs  rapports  entre  elles,  leur  rupture,  et  finalement 
l’expansion  des  granulations  dans  les  tubes  eux-mêmes. 

Les  cellules  sécrétantes  ayant  subi  une  telle  [altération  ou  bien 
étant  même  détruites ,  le  passage  d’une  certaine  quantité  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines  s’explique  par  le  même  mécanisme  que  nous 
avons  exposé  dans  le  cas  d’infiltration  graisseuse. 

Ce  seul  lait  ne  peut  permettre  de  tracer  l’histoire  d’un  état  mor¬ 
bide  tout  spécial  que  je  considère  comme  une  variété  nouvelle  de 
la  maladie  de  Bright  ;  je  ne  puis  cependant  quitter  ce  sujet  sans 
signaler  les  questions  importantes  que  ce  fait  soulève,  et  sans  en¬ 
gager  les  observateurs  à  profiter  des  faits  analogues  qui  pour¬ 
raient  s’offrir  à  eux. 

Voilà  les  questions  qu’il  serait  important  d’étudier. 

La  présence  de  l’albumine  dans  les  urines,  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  est-elle  la  conséquence  nécessaire  d’une  lésion  quelconque 
des  reins,  comme  je  le  pense  ?  et ,  dans  ce  cas,  quelle  est  cette  lé¬ 
sion?  Est-ce  tantôt  une  hyperémie,  tantôt  l’infiltration  protéique 
que  je  viens  de  décrire?  La  première  de  ces  lésions  doit -elle 
nécessairement  précéder  le  développement  de  la  seconde?  L’infil¬ 
tration  protéique  peut-elle  se  développer  d’emblée,  sans  être  pré¬ 
cédée  de  congestion  sanguine?  Laquelle  de  ces  deux  altérations 
produit  plus  facilement  et  plus  promptement  l’hydropisie?  L’in¬ 
filtration  protéique  des  cellules  des  canalicules  sécréteurs  des 
reins  peut-elle  guérir?  Comment  pourrait-on  arriver  à  le  démon¬ 
trer? 
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Je  le  répète,  ce  sont  des  travaux  ultérieurs  qui  seuls  pourront 
permettre  de  décider  ces  questions.  Un  fait  qui  m’a  été  signalé  par 
M.  Robin  semble  faire  prévoir  la  possibilité  de  donner  à  l’une 
d’elles,  la  plus  importante  peut-être,  une  solution  heureuse ,  celle 
de  la  curabilité. 

Dans  la  substance  corticale  des  reins  des  cholériques  ayant  suc¬ 
combé  avec  une  albuminurie,  M.  Robin  a  constaté  l’existence  d’une 
altération  semblable  à  celle  qu’il  a  trouvée  chez  la  femme  éclamp- 
sique  dont  je  viens  de  tracer  l’histoire.  Or  tout  le  monde  sait  que 
l’albuminurie  des  cholériques  peut  guérir  quand  le  choléra  guérit. 
Or,  si  l’albuminurie  des  cholériques  est  due  à  une  infiltration  pro¬ 
téique  des  cellules  des  canalicules  des  reins ,  il  est  évident  que 
cette  dernière  peut  guérir,  car  l’albuminurie  cholérique  guérit. 
On  doit  attacher,  selon  moi,  une  grande  importance  à  ce  fait ,  car 
il  est  en  rapport  avec  l’observation,  qui  démontre  la  possibilité  de 
la  guérison  de  l’albuminurie  qui  complique  la  grossesse  et  celle  de 
l’éclampsie  qu’elle  détermine. 

Conclusions  générales. 

r  Les  lésions  élémentaires  que  l’on  trouve  à  l’autopsie  des  in¬ 
dividus  qui  succombent  avec  des  urines  albumineuses  et  une  hy- 
dropisie  consécutive  sont  au  nombre  de  4  ;  ce  sont  : 

a.  L’hyperémie  des  reins ,  dont  le  siège  est  dans  le  lacis  vascu¬ 
laire  de  la  substance  corticale  des  reins  et  les  glomérules  de  Mal- 
pighi. 

b.  L’infiltration  graisseuse ,  qui,  se  produisant  d’abord  dans  les 
cellules  des  canalicules,  qu’elle  finit  par  détruire,  se  propage  en¬ 
suite  au  tissu  intercanaliculaire  et  aux  globules  de  Maipighi. 

c.  Les  dépôts  albumineux  ou  fibrineux  qui  s’organisent  en  tissu 
fibreux,  et  se  forment  soit  dans  le  tissu  intercanaliculaire,  soit 
dans  les  glomérules,  soit  dans  l’intérieur  même  des  canalicules. 

d.  L’infiltration  des  cellules  par  des  granulations  protéiques,  qui 
les  distend  peu  à  peu,  et  finit  par  détruire  ces  derniers,  sans  pa¬ 
raître  altérer  les  canalicules  eux-mémes. 

2®  Les  dépôts  de  fibrine  ou  de  pseiidomembranes  dans  les  ca¬ 
nalicules  privés  de  leurs  cellules  est  une  lésion  sur  laquelle  on  a 
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beaucoup  écrit  dans  ccs  derniers  temps,  et  dont  l’existence  n’est 
point  cependant  démontrée  d’une  manière  positive. 

3°  Des  quatre  lésions  élémentaires  que  nous  venons  de  résumer, 
trois  peuvent  se  montrer  d’une  manière  isolée  et  parfaitement  in¬ 
dépendantes  les  unes  des  autres;  ce  sont  l’hyperémie,  l’infiltration 
graisseuse  et  les  dépôts  de  granulations.  La  dernière ,  c’est-à-dire 
les  dépôts  albumineux  ou  fibrineux ,  ne  peuvent  probablement  pas 
se  montrer  d’une  manière  isolée,  ils  viennent  compliquer  soit  l’by- 
perémie ,  soit  l’infiltration  graisseuse,  soit  peut-être  la  forme  nou¬ 
velle  que  j’ai  décrite,  mais  il  faudra  de  nouvelles  observations  pour 
la  démonstration  de  ce  fait. 

4°  Ces  quatre  lésions  élémentaires,  seules  ou  réunies,  rendent 
bien  compte  du  passage  de  l’albumine  dans  les  urines  ;  son  méca¬ 
nisme  a  été  exposé  plus  haut,  et  j’y  renvoie  le  lecteur. 

6“  L’existence  de  ces  lésions  isolées  ou  groupées  et  leur  mode  de 
groupement  expliquent  bien  toutes  les  apparences  que  les  auteurs 
ont  comprises  sous  le  nom  de  formes  ;  c’est  ainsi  qu’on  peut  expli¬ 
quer  tout  simplement  les  six  formes  de  M.  Rayer. 

6"  L’hyperémic  et  les  dépôts  de  granulations  protéiques  dans  les 
cellules  sont  les  deux  seules  lésions  élémentaires  susceptibles  de 
guérison.  L’infiltration  grai.sseuse  semble  une  lésion  incurable,  de 
même  que  les  dépôts  albumineux  et  fibrineux ,  surtout  quand  ils  ont 
subi  un  commencement  d’organisation. 


DU  TUBERCULE  COMPARÉ  A  QUELQUES  AUTRES  PRODUITS 
PATHOLOGIQUES  ; 


Par  le  D’’  l.anls  MAlVDl.. 

(Extrait  du  mémoire  lu  à  l’Academie  de  Médecine,  dans  la  séance 
du  26  décembre  18ô4.) 

S  L  L’existence  d’éléments  caractéristiques,  spécifiques,  dans 
les  produits  palhologiques,  a  depuis  longtemps  fixé  l’attention 
non-seulement  des  anatomistes,  mais  aussi  des  praticiens.  Je  me 
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suis  prononcé  Cl)  contre  l’existence  d’un  élément  particulier  ,  spé¬ 
cifique,  qui  caractériserait  toujours  et  partout  la  maladie  cancé¬ 
reuse  ,  comme  l’acarus  caractérise  la  gale,  comme  des  champignons 
caractérisent  le  favus.  Tout  au  contraire,  je  n’ai  vu  dans  les  pro¬ 
duits  de  la  diathèse  cancéreuse  que  des  productions  analogues  aux 
tissus  normaux  qui  ont  été  frappés  parla  diathèse,  et  différant  sui¬ 
vant  la  nature  du  tissu  atteint. 

S  2.  Je  me  propose  d’examiner  maintenant  cette  même  question 
des  éléments  spécifiques  dans  son  application  au  tubercule.  Pou¬ 
vons-nous,  pour  le  tubercule  ,  admettre  l’existence  d’un  élément 
spécifique,  qui,  toujours  et  partout ,  caractérise  ce  produit,  et  qui 
doive  le  faire  distinguer  d’autres  lésions  anatomiques?  Je  le  nie, 
et  j’apporte  ici  les  preuves  de  mon  opinion.  Mais,  avant  d’exposer 
ces  recherches ,  je  crois  utile  de  rappeler,  en  peu  de  mots,  ce  que 
j’ai  dit  précédemment  sur  la  structure  intime  du  tubercule  (2). 

S  3.  En  examinant  la  place  qu’occupent  les  éléments  dits  cor¬ 
puscules  tuberculeux  dans  le  cadre  histologique,  je  suis  arrivé 
à  ce  résultat,  que  ces  éléments  ne  sont  pas  organisés,  qu’ils 
ne  suivent  pas  des  lois  déterminées  de  développement,  qu'ils  .sont 
uniquement  des  fragments  irréguliers  d’une  masse  amorphe  exsu¬ 
dée,  solide,  cohérente,  finement  granulée,  et  que  cette  fragmenta¬ 
tion  est  dans  le  tubercule  cru  le  produit  artificiel  de  la  prépara¬ 
tion,  et  leproduit  de  la  décomposition  résultantde  la  dégénération 
graisseuse,  dans  le  tubercule  ramolli.  De  même  nous  voyons  des  mi¬ 
néraux  qui  tombent  en  efflorescence  présenter  à  l’observateur  une 
poussière  composée  de  parcelles,  analogues,  quant  à  leur  forme,  à 
celles  que  l’on  obtient  en  grattant  le  minéral  non  décomposé  à 
l’aide  d’une  pointe  :  ces  parcelles  ne  sont  pas  plus  les  éléments  cris¬ 
tallisés  du  minéral  que  les  prétendus  corpuscules  ne  sont  les  élé¬ 
ments  organisés  du  tubercule. 

S  4.  Telle  est  mon  opinion  sur  rhistogénè,se ,  c’est-à-dire  sur 
l’origine  et  le  mode  de  développement  des  éléments  microscopi¬ 
ques  désignés  sous  le  nom  de  corpuscules  tuberculeux.  Mais,  à 
côté  de  cette  question  histogénétique,  s’en  présente  une  autre,  his- 


(1)  Lettre  adressée  à  l’Académie  de  médecine  le  14  novembre  1854. 

(2)  ,4 rchU'cs  générales  (le  mnl^rine,  mars,  avril  1834. 
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tologiqué,  bien  plus  importante,  à  savoir  ;  les  prétendus  corpus¬ 
cules  sont-ils  caractéristiques,  sont-ils  spécifiques  ?  Pour  moi  ces 
éléments  ne  peuvent  être  considérés  comme  dés  éléments  caracté¬ 
ristiques  ,  spécifiques  :  des  produits  pathologiques  autres  que  le 
tubercule  offrent  ces  mêmes  parcelles,  et  dès  lors  je  me  crois  fondé 
à  contester  l’existence  du  corpuscule  tuberculeux  caractéristique. 
Sans  doute,ces  parcelles,  on  peut  les  appeler  corpuscules,  puisque  ce 
nom  convient  à  tous  les  éléments  d’une  certaine  forme,  qu’ils  soient 
organisés  ou  non,  et  puisqu’on  parle  aussi  bien  des  corpuscules  delà 
poussière  que  de  ceux  du  sang;  mais, si  des  corpuscules  identiques 
se  rencontrent  aussi  bien  dans  le  tubercule  que  dans  d’autres  tissus, 
il  n’est  plus  permis  alors  de  dire  le  corpuscule  tuberculeux,  parce 
qu’alors  ces  éléments  cessent  de  caractériser  le  tubercule.  Les 
preuves  à  l’appui  de  mon  opinion  sont  fournies  par  l’examen  des 
produits  pathologiques  suivants. 

I.  Du  cancer  réticulaire. 

S  6.  Certaines  formes  de  cancer  à  cellules ,  connues  sous  le  nom 
de  cancer  réticulaire,  sont  caractérisées  par  la  présence  d’une 
substance  blanche  ou  plus  souvent  jaunâtre,  et  que  l’on  appelle  le 
réticulum.  Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  principales 
qui  existent  isolément,  ou  quelquefois  toutes  les  deux,  dans  une 
même  tumeur  cancéreuse. 

Dans  l’une  de  ces  formes,  celle  qui  est  la  plus  caractéristique, 
nous  voyons  des  lignes  fines ,  ramifiées,  diversement  entrelacées  et 
réticulées ,  d’un  blanc  mat  ou  d’un  jaune  d’ocre  ;  elles  traversent  la 
substance  du  cancer.  Suivant  Paget,  si  le  cancer  n’occupe  qu’une 
petite  portion  de  la  glande  mammaire ,  ces  lignes  n’existent  que 
dans  la  portion  correspondante  à  la  glande.  En  les  examinant  en 
détail ,  on  s’aperçoit  qu’elles  se  composent  d’une  multitude  de  ta¬ 
ches  ou  macules  très-serrées. 

Dans  la  seconde  forme ,  nous  trouvons  des  taches  larges  ou  de 
petites  masses  d’un  jaune  d’ocre;  elles  se  trouvent  dispersées  dans 
la  substance  du  cancer ,  et  peuvent  en  être  exprimées  par  une  lé¬ 
gère  pression,  comme  les  commedones,  ou  la  substance  blanche 
sécrétée  dans  les  follicules  pileux  obstrués  (ou  atrophiés). 

S  6.  Les  lignes  noduleuses  qui  constituent  la  première  forme 
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du  réticulum  sont  fermes  et  assez  consistantes.  Suivant  nos  obser¬ 
vations,  elles  se  composent  d’une  substance  amorphe,  solide,  fine* 
ment  granulée;  elles  forment  des  masses  cohérentes,  dans  lesquelles 
se  trouvent  enclavés  les  éléments  cancéreux ,  infiltrés  eux-môraes 
par  cette  substance.  Elle  se  comporte  donc ,  relativement  au  tissu 
ambiant,  comme  la  substance  tuberculeuse  crue,  qui  remplit  tes 
interstices  entre  les  éléments  normaux  des  tissus ,  et  pénètre  aussi 
dans  ces  derniers. 

Lorsque, pour  l’examen  microscopique ,  on  prépare  une  parcelle 
du  réticulum,  on  est  obligé,  pour  obtenir  la  transparence  néces¬ 
saire,  de  diviser  celte  parcelle  à  l’aide  d’aiguilles  ou  d’autres  in¬ 
struments  tranchants.  On  obtient  alors  une  foule  de  fragments  ir¬ 
réguliers,  de  forme  indéterminée,  qui,  par  leur  aspect,  leur  forme, 
leurs  dimensions  variables ,  ressemblent  complètement  aux  parti¬ 
cules  décrites  sous  le  nom  de  corpuscules  tuberculeux.  On  trouve 
en  outre  les  éléments  habituels  du  cancer  à  cellules ,  infiltrés  de 
cette  substance  amorphe. 

S  7.  La  seconde  variété  du  réticulum  est  formée  par  une  sub¬ 
stance  molle,  de  consistance  caséeuse ,  qui ,  examinée  sous  le  mi¬ 
croscope,  présente  des  cellules  cancéreuses  plus  ou  moins  remplies 
de  graisse,  des  cellules  granulées  entières  ou  rompues,  qui  ont 
laissé  échapper  leur  contenu  granuleux ,  des  gouttelettes  de 
graisse ,  etc. ,  et  en  outre  des  parcelles  de  la  substance  amorphe, 
parsemée  et  infiltrée  de  molécules  graisseuses. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cancéreux  a  été  dé¬ 
crite  par  MM.  Virchow,  Reinhardt ,  etc.  Ces  auteurs  croient  que 
les  cellules  cancéreuses  se  transforment  en  cellules  granulées ,  ha¬ 
bituellement ‘désignées  sous  le  nom  de  globules  inflammatoires-, 
mais  il  est  bien  probable  que ,  dans  la  substance  que  nous  exami¬ 
nons,  ces  globules,  qui  existent  aussi  dans  le  tubercule  ramolli, 
dans  le  colostrum  et  dans  beaucoup  d’autres  produits  pathologi¬ 
ques  ,  ne  reconnaissent  pas  lès  cellules  cancéreuses  comme  source 
unique  de  leur  existence.  Cependant  la  discussion  de  cette  question, 
de  même  que  la  description  des  autres  éléments,  nous  détournerait 
du  principal  objet  de  notre  examen  ;  aussi  ne  nous  arrêterons-nous 
pas  davantage  sur  ces  éléments,  à  l’exception  de  la  substance 
amorphe. 


424  MÉM0I15ES  OnKiliXAllX. 

S  8.  En  comparant  ces  deux  variétés  du  reliculum  entre  elles, 
nuldoute  ne  peut  exister  que  la  seconde  ne  doive  être  considérée 
comme  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  première.  En  effet ,  ce 
sont  les  mêmes  éléments  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas  ;  mais, dans  la 
seconde  variété,  la  substance  s’est  ramollie,  les  éléments  se  sont  in¬ 
filtrés  de  graisse.  Comme  la  substance  tuberculeuse ,  comme  tant 
d’autres  produits  pathologiques,  le  réticulum  subit  donc  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  ;  il  parcourt  deux  périodes  qu’il  est  essentiel  de 
séparer  ,  celle  de  la  crudité  et  celle  du  ramollissement. 

Dans  l’une  et  dans  l’autre  période,  nous  rencontrons  des  parcelles 
d’une  substance  amorphe,  qui  ne  sont  pas  organisées  ,  et  qu’il  est 
impossible  de  distinguer  des  éléments  désignés  sous  le  nom  de  cor¬ 
puscules  tuberculeux.  Dans  le  réticulum  non  ramolli,  ils  sont,  comme 
dans  le  tubercule  cru,  le  résultat  de  la  préparation.  lorsque,  par 
suite  delà  dégénérescence  graisseuse,  se  ramollit  la  substance 
amorphe  qui  forme  la  base  du  réticulum,  alors  elle  se  désagrège  , 
se  fragmente,  et  se  subdivise  en  parcelles  identiques  à  celles  que 
fournit  la  division  artificielle,  et  qu’il  est  par  conséquent  également 
impossible  de  distinguer  des  fragments  de  la  substance  tuber¬ 
culeuse. 

S  9.  Il  est  évident,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
nous  combattons  uniquement  la  spécifieité  du  eorpuscule  tubercu¬ 
leux.  Savoir  distinguer  le  tubercule  pulmonaire  du  cancer  réticu¬ 
laire,  dans  un  cas ,  par  la  présence  des  fibres  élastiques,  des  la¬ 
melles  épithéliales ,  etc. ,  dans  l’autre,  par  celle  des  cellules  dites 
cancéreuses,  ce  n’est  pas  prouver  que  le  tubercule  possède  des  élé¬ 
ments  cüractéristiques ;  bien  au  contraire,  pour  nous  des  élé¬ 
ments  identiques  se  rencontrent  dans  le  réticulum,  qui  cependant, 
vu  l’ensemble  de  tous  les  autres  symptômes  pathologiques,  ne  peut 
être  considéré  comme  substance  tuberculeuse. 

S  10.  Cependant  une  objection  grave  pourrait  être  faite  contre 
cette  dernière  conclusion.  11  est  impossible,  disons-nous,  de  dis¬ 
tinguer,  sous  le  microscope,  le  reliculum  d’avec  la  substance  tuber¬ 
culeuse.  Nous  ajouterons  que  les  anatomo-pathologistes  ont  égale¬ 
ment  pris  souvent,  à  l’œil  nu,  le  réticulum,  surtout  dans  le  testicule, 
pour  du  tubercule,  et  qu’ils  ont  parlé  de  la  transformation  du  cancer 
en  tubercule.  En  considérant  par  conséquent  ces  productions  .sous 
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le  point  de  vue  purement  anatomique,  certains  observateurs  pou¬ 
vaient  se  croire  autorisés  à  considérer  le  réticulum  réellement  pour 
de  la  substance  tuberculeuse  :  les  observations  que  nous  venons 
d’exposer  seraient  donc,  à  leurs  yeux,  une  confirmation  plutôt  qu’une 
réfutation  de  la  spécificité  du  corpuscule  tuberculeux.  Aussi ,  pour 
lever  tous  les  doutes,  allons-nous  maintenant  comparer  le  tuber¬ 
cule  à  quelques  autres  produits  pathologiques. 

11.  De  quelques  produits  inflammatoires. 

S  11.  Dans  quelques  produits  de  l’inflammation  et  surtout  de 
l’inflammation  chronique ,  on  trouve  de  petites  particules  amor¬ 
phes,  finement  granulées,  irrégulières,  sans  forme  et  sans  dimen¬ 
sions  bien  déterminées,  identiques,  en  un  mot,  à  celles  que  nous  a 
déjà  fait  connaître  l’examen  du  tubercule  et  du  réticulum. 

S  12.  Parmi  les  organes  enflammés  qui  peuvent  présenter  cés 
éléments,  nous  fixerons  notre  attention  de  préférence  sur  le  pou¬ 
mon  hépatisé ,  parce  que  la  présence  des  corpuscules  dans  le  tissu 
pulmonaire  pourrait  faire  soupçonner  l’existence  de  la  substance 
tuberculeuse,  si  l’on  était  partisan  de  la  spécificité  de  ces  éléments. 
Or,  en  examinant  un  poumon  hépatisé,  on  trouvera  quelques  points 
isolés  qui  sont  d’un  gris  peu  prononcé  et  d’une  consistance  assez 
ferme;  c’est  là  que  s’est  faite  l’exsudation  qui  succède  à  la  conges¬ 
tion  (hépatisation  rouge).  Cette  matière  exsudée  est  amorphe ,  fine¬ 
ment  granulée  et  consistante  ,  mais  moins  que  la  substance  tuber¬ 
culeuse  ;  aussi  est-il  plus  rare  de  rencontrer,  sous  le  microscope,  de 
grandes  masses  cohérentes,  parce  que,  au  moindre  effort  exercé  pen¬ 
dant  la  préparation,  la  substance  amorphe  se  fragmente  en  par¬ 
celles  identiques,  par  leur  forme  et  leur  aspect,  aux  corpuscules  si¬ 
gnalés  dans  la  substance  tuberculeuse.  Comme  cette  dernière  j  la 
substance  amorphe  peut  se  ramollir,  subir  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  en  même  temps  qu’il  y  apparaît  du  pus  ;  mais  alors,  pas  plus 
que  pour  le  tubercule  ,  le  pus  ne  se  forme  aux  dépens  de  la  sub¬ 
stance  exsudée ,  mais  bien  indépendamment  d’elle.  La  substance 
amorphe ,  en  effet ,  se  ramollit  et  disparait;  les  globules  de  pus 
sont  de  nouveaux  éléments  qui  se  développent  suivant  les  lois  his- 
togénésiques  (  l’exsudation  ne  paraît  pas  être  de  la  fibrine,  à  en 
juger  du  moins  d’après  l’aspect  microscopique ,  car  elle  est  omor- 
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phe ,  tandis  que  la  fibrine  est  composée  de  fibrilles  excessivement 
déliées  et  feutrées  intimement).  L’ensemble  de  ces  transformations 
constitue  l’hépatisation  grise  ,  qui ,  suivant  nos  recherches ,  forme 
par  conséquent  un  tableau  anatomique  analogue  à  celui  que  pré¬ 
sente  le  tubercule  ramolli. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’exsudation  n’est  pas  suivie  de  sup¬ 
puration,  mais  bien  d’un  travail  d’organisation ,  de  la  production 
de  fibres  nouvelles  ;  c’est  le  cas  dans  la  pneumonie  chronique.  Ces 
fibres  se  produisent ,  comme  les  globules  de  pus,  indépendamment 
de  la  substance  amorphe,  qui  peut  se  ramollir  ou  s’atrophier,  et 
finit  toujours  par  être  plus  ou  moins  complètement  résorbée. 

Or,  qu’il  se  forme  du  pus  ou  des  fibres  dans  l’un  et  dans  l’autre 
cas,  nous  rencontrons  une  substance  amorphe  qui  se  comporte, 
sous  le  microscope  ,  comme  la  substance  amorphe  du  tubercule  et 
du  réticulum.  Suivant  son  degré  de  consistance ,  suivant  la  période 
plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  suivant  l’altération  patholo¬ 
gique  subie  par  le  tissu ,  on  trouvera  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  particules  irrégulières.  Ainsi,  nous  le  savons  déjà, 
lorsque  s’établit  la  suppuration,  la  matière  amorphe  se  ramol¬ 
lit  ,  s’infiltre  de  molécules  graisseuses ,  et  finit  par  se  résoudre 
complètement  en  une  poussière  de  molécules  excessivement  fines. 
Des  corpuscules  de  consistance  plus  ferme,  de  dimensions  plus  con¬ 
sidérables,  seront  donc  d’autant  plus  abondants  que  l'on  s’éloignera 
davantage  du  point  suppuré.  Lorsqu’au  contraire  s’établit  l’or¬ 
ganisation  en  tissu  fibrillaire,  plus  les  fibres  seront  abondantes  et 
bien  développées,  moins  il  restera  de  la  matière  exsudée,  et  par  con¬ 
séquent  d’autant  moins  abondantes  seront  aussi  les  particules  qui 
résultent  de  sa  désagrégation. 

En  examinant  par  conséquent  divers  points  du  poumon  enflammé, 
on  en  trouvera  qui  présentent  en  abondance  des  corpuscules  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  la  substance  tuberculeuse.  ,11  sera  plus  facile  de  les 
rencontrer  dans  l’inflammation  à  marche  chronique.  Lorsque  au  con¬ 
traire  la  suppuration  envahit  tout  le  tissu  pulmonaire ,  leur  quan¬ 
tité  diminue  de  beaucoup,  parce  que  le  ramollissement  de  la  subs¬ 
tance  amorphe  s’est  déjà  opéré  ;  ils  peuvent  même  manquer  com¬ 
plètement  ,  dé  même  que  les  corpuscules  n’existent  pas  dans  le 
tubercule  complètement  suppuré. 
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Je  ne  m’arrêterai  pas  ici  à  l’examen  de  la  question  de  savoir 
s’il  est  possible  de  distinguer,  dans  tous  les  cas ,  par  l’ensemble  des 
éléments,  le  poumon  hépatisé  d’avec  la  substance  tuberculeuse. 
Je  ne  le  crois  pas  ;  mais ,  affirmerait-on  le  contraire ,  toujours 
est-il  que  les  caractères  différentiels  ne  doivent  pas  être  cherchés 
dans  la  présence  et  dans  l’absence  de  certaines  corpuscules,  puisque 
des  particules  identiques  existent  dans  les  deux  altérations  patho¬ 
logiques. 

S  13.  D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  tous  les  tissus  envahis  par  l’inflammation  peuvent ,  dès 
qu’il  s’y  fait  l’exsudation  de  cette  matière  amorphe  que  nous  venons 
de  signaler,  présenter  des  particules  amorphes ,  irrégulières ,  fine¬ 
ment  granulées ,  identiques  à  celles  qui  ont  été  décrites  dans  le  ré¬ 
ticulum  et  le  tubercule  ;  aussi  n’est-il  pas  rare  de  les  y  rencontrer, 
en  plus  ou  moins  grande  abondance,  suivant  la  période  de  l’in¬ 
flammation  ,  le  degré  de  consistance  de  la  matière  amorphe ,  etc. 
Les  fausses  membranes  elles-mêmes  peuvent  servir  d’étude  à  ce 
sujet.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  à  l’occasion  de  la  pneumonie,  re¬ 
lativement  à  la  dégénération  graisseuse,  à  la  production  des 
fibres ,  etc. ,  s’applique  également  aux  fausses  membranes  et  à  la 
substance  amorphe  qu’elles  renferment. 

§  14.  Nous  citerons  un  dernier  exemple,  pris  parmi  les  pro¬ 
duits  inflammatoires;  nous  voulons  parler  du  pus,  et  particulière¬ 
ment  du  pus  concret.  Pour  me  procurer  ce  produit,  je  fais  une 
incision  profonde  dans  la  peau  d’un  chien  ou  d’un  lapin ,  et  j’y 
verse  quelques  gouttes  d’essence  de  térébenthine  ou  d’une  autre 
substance  irritante.  Au  bout  de  quelques  jours ,  on  trouve  les  pa¬ 
rois  de  la  plaie  recouvertes  par  une  couche  épaisse  de  pus  concret, 
qui,  examiné  au  microscope,  se  compose  des  éléments  connus  du 
pus;  parmi  ceux-ci,  nous  signalons  particulièrement  des  particules 
identiques,  par  leur  forme  et  üeur  aspect,  aux  corpuscules  dits  tu¬ 
berculeux,  dont  il  serait  impossible  de  les  distingùer,  suivant 
nous. 

111.  Remarques  historiques. 

§  16.  Les  particules  ou  corpuscules  dont  il  a  été  si  souvent  ques¬ 
tion  jusqu’à  présent  ont  été  déjà  signalés  par  les  auteurs  dans  les 
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divers  produits  de  rinflàminalion.  Des  opinions  diverses  nt  été 
émises  sur  leur  nature.  Elles  rappellent  celles  que  nous  avons  fait 
connaître  dans  la  partie  historique  de  notre  mémoire  sur  la  struc¬ 
ture  intime  du  tubercule  :  ainsi  les  uns  voient  dans  les  particules 
en  question  des  noyaux  ou  des  cellules  abortives,  d’autres  les  dé¬ 
crivent  comme  les  premiers  vestiges  de  globules  de  pus  (globules 
pyoïdes  de  Lebert,  plastic  corpuscules  de  Bennet).  Je  ne  crois  pas 
que  les  premiers  rudiments  des  globules  purulents  soient  iden¬ 
tiques  avec  ces  particules  de  substance  amorphe ,  mais  je  crois 
que,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  il  est  impossible  de  distinguer 
les  uns  des  autres  ces  divers  éléments. 

Du  reste,  quelle  que  soit  la  nature  de  ces  corpuscules  ,  que  ce 
soient  des  noyaux  abortifs,  ou  les  premiers  vestiges  des  globules  du 
pus,  ou  des  parcelles  d’une  substance  amorphe,  ou  peut-être  en¬ 
core  un  mélange  de  ces  trois  espèces  d’éléments ,  toujours  est-il 
que  les  meilleurs  instruments,  les  grossissements  les  plus  considé¬ 
rables  (I),  l’étude  la  plus  patiente,  n’ont  pu  me  fournir  des  carac¬ 
tères  suffisamment  tranchés  pour  distinguer  ces  éléments  d’avec 
les  corpuscules  du  tubercule  et  du  réticulum. 

S  16.  J’ai  vainement  cherché  dans  les  auteurs  une  description 
nette  de  ces  caractères  différentiels.  M.  Lebert,  il  est  vrai,  qui 
décrit  les  éléments  désignés,  dans  les  produits  inflammatoires,  sous 
le  nom  de  globules  pyoïdes croit  complètement  différents 
des  corpuscules  de  la  substance  tuberculeuse  ;  mais  les  caractères 
différentiels  indiqués  par  M.  Lebert  {Phys.  path. ,  t.  I,  p.  46, 
353-361)  .sont  tout  à  fait  insuffisants  et  ne  justifient  nullement 
son  opinion.  En  effet,  suivant  cet  auteur,  dans  les  globules  tuber¬ 
culeux,  il  y  a  des  granules  irrégulièrement  distribués  dans  la 
substance  (  p.  3.54  ) ,  et  dans  les  globules  pyoïdes,  il  y  a  encore  des 
granules  irrégulièrement  distribués  dans  la  substance  (p.  46). 
Lorsque  M.  Lebert  dit  que  les  globules  pyoïdes  sont  plus  grands 
et  plus  sphériques  que  les  globules  tuberculeux,  nous  ne  pouvons 
non  plus,  dans  ses  propres  observations,  Irouver  la  confirmation 


(1)  Je  crois  qu'un  grossissement  de  500  à  000  fois  répond,  dans  les 
observations  Uabituellrs,  à  toutes  les  exigences  du  la  science,  dans  l'état 
BCtuBl  de  nus  instruinents  d’optique. 
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de  celle  opinion ,  car  cet  auteur  dit  lui-même  que  les  globules 
pyoïdes  ont  6  à  7  millièmes  de  millimètre,  et  les  corpuscules  tuber¬ 
culeux,  5  à  7  millièmes.  La  dimension  des  uns  atteit  donc  celle 
des  autres.  Quanta  la  sphéricité  des  globules  pyoïdes ,  elle  ne  peut 
non  plus  servir  de  caractère  distinctif ,  puisque  M.  Lebert  admet 
des  globules  tuberculeux  ronds  (  p.  3ô4  ) ,  et  affirme  même  que 
dans  le  tubercule  ramolli,  devenus  libres,  ils  s'arrondissent  et 
finissent  presque  par  reprendre  la  forme  sphérique  (p.  361), 
forme  qui  hypothétiquement  aurait  été  primitive  (p.  3o3). 

M.  Lebert  ne  connaît  pas  non  plus,  malgré  l’opinion  contraire 
qu’il  veut  faire  prévaloir,  de  caractères  suffisants  pour  distinguer 
le  réticulum  du  cancer  d’avec  le  tubercule.  En  effet ,  il  dit  {Phys, 
path. ,  t.  I ,  p.  358)  :  «Nous  avons  enfin  vérifié  un  certain  nombre 
de  fois  le  mélange  de  la  matière  cancéreuse  et  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse  dans  la  même  production  morbide.»  Or  j’ai  vainement 
cherché  dans  l’ouvrage  du  même  auteur  sur  le  cancer,  publié 
quelques  années  plus  lard,  des  exemples  de  ce  mélange  intime; 
je  n’y  ai  trouvé  que  la  description  de  coïncidence,  dans  plusieurs 
organes ,  de  cancers  et  de  tubercules ,  notamment  dans  les  pou-, 
mous,  mais  nulle  trace  d’observations  relatives  à  des  tubercules 
disséminés  au  milieu  d’une  mas.se  cancéreuse  :  aussi  M.  Lebert,  poür 
sauver  l’existence  des  éléments  spécifiques  du  tubercule,  croit-il 
néres-saire,  pour  le  réticulum  du  cancer,  de  créer  un  nouveau 
nom  ,  matière  phymatoïde.  Il  ne  tient  aucun  compte  des  corpus¬ 
cules  du  réticulum,  et  décrit  ce  dernier  comme  uniquement  comr 
posé  de  cellules  cancéreuses  qui  ont  subi  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  de  cellules  granulées,  de  gouttelettes  de  graisse,  etc.;  il 
néglige  complètement  le  réticulum  cru,  non  ramolli ,  et  avec  lui 
la  substance  amorphe  et  ses  parcelles,  qui  forment  la  majeure 
partie  du  réticulum. 

S  17.  Si  je  n’ai  rien  trouvé  de  précis  dans  , les  auteurs  sur  les 
caractères  distinctifs  de  ces  éléments,  eu  revanche  j’ai  eu  la  satis¬ 
faction  de  me  voir  en  conformité  d'opinions  avec  quelques-uns  des 
histologues  les  plus  distingués.  M.  Bennet  {Cancerous  and  can^ 
croid  growts;  Edinburgh,  1849)  affirme  que  le  réticulum  se  com- 
l)ose  de  corpuscules  irréguliers  qui  ressemblent  aux  corpuscules 
tuberculeux  (p.  213).  Dans  une  lettre  datée  du  5  octobre  1861, 
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M.  Bennet ,  d’Édimbourg ,  m’écrit,  en  réponse  à  mes  doutes  sur  la 
spécificité  des  éléments  tuberculeux  ;  s  J’ai  de  grands  doutes  sur 
ce  que  les  corpuscules  irréguliers  que  l’on  trouve  dans  les  tuber¬ 
cules  soient  toujours  caractéristiques  de  ce  produit  pathologique. 
J’ai  figuré  des  corpuscules  tout  à  fait  analogues  dans  le  réticulum 
du  cancer...  Je  me  suis  toujours  opposé  à  l’idée  que  le  microscope 
seul  est  capable  d’établir  des  distinctions  entre  les  diverses  formes 
d’exsudations.  » 

Reinhard t  {Jnnalen  der  Charité,  t.  I ,  p.  262;  Reinhardt’s 
Pathologische  Untersuchungen ,  publiées  par  Leubuscher,  p.  63; 
Berlin,  1862)  trouve  la  concordance  entre  les  corpuscules  du  tu¬ 
bercule  et  les  éléments  de  la  pneumonie  chronique  tellement  frap¬ 
pante,  que  la  phthisie  pulmonaire  n’est  pour  lui  qu’une  pneu¬ 
monie  chronique ,  et  que  les  changements  que  subissent  les  organes 
par  la  tuberculisation  lui  paraissent  complètement  identiques  à  ceux 
produits  parles  inflammations  chroniques. 

M.  Paget  est  bien  plus  explicite  que  les  auteurs  cités,  ainsi  qu’il 
résulte  du  passage  suivant  de  son  ouvrage  (  Lectures  on  sargical 
pathology,  1. 11,  p.  602;  Londres,  1853  ). 

«Le  diagnostic  est  d’une  plus  grande  difficulté  lorsque,  par  suite 
d’une  dégénération,  la  lymphe  inflammatoire  revêt  l’aspect  de  la 
matière  tuberculeuse,  ce  qui  arrive  quelquefois  dans  l’inflammation 
chronique  ou  après  une  inflammation  aiguë,  dans  les  ganglions 
lymphatiques,  dans  le  testicule,  et,  à  ce  que  je  crois,  dans  quelques 
autres  parties  :  de  même ,  si  le  pus  des  abcès  chroniques  ou  d’autres 
suppurations  ne  s’écoule  pas  en  dehors,  il  peut  se  dessécher  gra¬ 
duellement,  et  comme  ces  corpuscules  se  flétrissent ,  avec  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  et  calcaire,  il  peut  reprendre  un  aspect  très- 
analogue  à  celui  de  la  matière  tuberculeuse.  Et  dans  tous  ces  cas, 
la  ressemblance  peut  s’étendre  également  aux  caractères  microsco¬ 
piques  :de  sorte  qu’il  n'y  a  pas,  dans  mon  opinion,  de  signes  à 
l’aide  desquels  on  puisse  distinguer,  dans  tous  les  cas,  la  lymphe  et 
le  pus  dégénérés  de  la  matière  tuberculeuse  ordinaire.  Lorsque  , 
ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  cas  cités(t.I,  p.  379)(l),les  cellules 


(I)  Vbilà  le  passa^re  auquel  l’auteur  fait  alllision  ;  «  Leur  aspect  flétri 
«e  voit  très-bien  dans  quelques  formes  de  matière  scrofuleuse ,  telle 
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de  la  lymphe  se  sont  développées  et  allongées  avant  de  dégénérer, 
on  peut  les  distinguer  de  quelques  corpuscules  de  tubercule,  de 
même  que  les  cellules  à  plusieurs  noyaux  peuvent  être  distinguées, 
dans  la  maladie  tuberculeuse,  des  produits  ordinaires  de  l’inflam¬ 
mation.  Mais  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  lymphes  dégénérées  ne  peu¬ 
vent  l’être  du  tubercule, la  chose  est  impossible.  Certainement  il 
est  souvent  très-difficile  de  dire  si  la  matière  jaune  et  caséiforme , 
trouvée  dans  les  engorgements  chroniques  ou  suppurées  des  ganT 
glions  lymphatiques,  doit  être  regardée  comme  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse,  ou  comme  de  la  lymphe  flétrie  et  dégénérée,  ou  comme 
du  pus  produit  par  l’inflammation.  La  même  difficulté  peut  exister 
pour  l’affection  semblable  des  testicules  ;  mais,  pour  ceux-ci  plus 
encore  que  pour  les  ganglions  lympathiques ,  nous  devons  rester 
dans  le  doute  relativement  à  la  nature  véritablement  tuberculeuse 
d’une  matière  quelconque,  si  cette  matière  ne  se  rencontre  que 
dans  ces  organes  seuls  et  non  en  même  temps  dans  quelques  autres 
points  de  l’appareil  génital  ou  dans  les  poumons.  Les  mômes  diffi¬ 
cultés  peuvent  exister  pour  le  diagnostic  entre  la  matière  tuber¬ 
culeuse  et  quelques  cas  de  pneumonie  chronique.  » 

S  18,  On  le  voit,  MM,  Bennet,  Paget,  Reinhardt,  et  tant 
d’autres  dont  nous  pourrions  joindre  le  témoignage ,  repoussent 
l’existence  de  corpuscules  particuliers ,  caractéristiques,  dans  la 
substance  tuberculeuse.  Du  reste,  il  me  parait  assez  difficile  de 
concilier  l’existence  d’éléments  spécifiques  avec  cette  opinion  de 
M.  Lebert  {Traité pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuber¬ 
culeuses^  p.  634  ;  Paris ,  1849),  suivant  laquelle  le  tubercule  peut 
se  composer  exceptionnellement  de  globules  renfermant  un  noyau 
muni  d’un  ou  deux  nucléoles  fort  petits,  c’est-à-dire  d’éléments 
dépourvus  de  tout  caractère  particulier,  spécifique.  En  effet,  M,  Le- 


qu’elle  se  montre  datis  l’engorgement  (gonflement)  scrofuleux,  chro¬ 
nique  et  presque  stationnaire, des  ganglions  lymphatiques...  Les  cellules 
sont  affaissées,  froncées,  plissées,  brillantes,  et  tout  à  fait  irrégulières 
sous  le  rapport  de  leur  forme  et  de  leur  volume...  On  peut  aussi  les 
rencontrer  dans  le  pus  des  abcès  chroniques,  principalement  dans  celui 
des  abcès  qui  sont  le  résultat  de  la  suppuration,  de  dépôt  de  lymphe, 
semblable  à  ceux  dont  il  vient  d’étre  parlé,  » 
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bert  n’affirme  pas  que  ces  globules  soient  spécifiques,  ce  qui  du 
reste  serait  impossible,  parce  qu’il  ne  peut  y  avoir  deux  espèces 
diverses  spécifiques  pour  une  même  affection;  cependant  ces 
globules  composent  presque  entièrement  le  tubercule ,  dans  le¬ 
quel  l’auteur  cité  ne  signale  que  quelques  rares  corpuscules  dits 
tuberculeux.  La  masse  presque  totale  du  tubercule  se  compose 
donc,  dans  quelques  cas ,  d’éléments  nullement  spécifiques,  de  l’a¬ 
veu  même  de  M.  Lebert. 

Conclusions. 

S  19.  Nous  avons  vu  qu’il  existe  dans  le  réticulum  du  cancer 
et  dans  quelques  produits  inflammatoires  des  parcelles  ou  corpus¬ 
cules  complètement  identiques  à  ceux  signalés  dans  la  substance 
tuberculeuse.  Nous  avons  cherché  à  démontrer  que  ces  corpuscules 
doivent  leur  origine ,  comme  ceux  du  tubercule,  à  la  fragmenta¬ 
tion  artificielle  ou  naturelle  d’une  substance  amorphe  exsudée. 
Mais ,  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  veuille  se  former  sur  l’ori¬ 
gine  de  ces  éléments,  qu’on  les  regarde  avec  nous  comme  parcelles 
amorphes,  ou,  avec  d’autres  observateurs,  comme  noyaux  abortifs, 
comme  premiers  vestiges  des  futures  cellules,  toujours  est-il  que, 
d’accord  avec  d’autres  histologistes,  nous  avons  démontré  leur 
parfaite  identité  avec  les  corpuscnles  dits  tuberculeux.  Il  s’ensuit 
qu’il  n’existe,  sous  le  point  de  vue  purement  anatomique,  nul 
élément  spécifique,  particulier,  caractéristique,  du  tubercule,  élé¬ 
ment  dont  la  présence  seule  permettrait  d’établir  un  diagnostic 
différentiel  entre  les  diverses  productions  pathologiques  énu¬ 
mérées. 

S  20.  Cette  absence  d’éléments  caractéristiques,  spécifiques,  dans 
le  tubercule,  bien  plus  l’identité  des  éléments  microscopiques  de 
la  substance  tuberculeuse  avec  ceux  d’autres  produits  pathologi¬ 
ques,  pourraient  devenir  la  source  d’erreurs  fort  graves,  si  ,  dans 
l’examen  dés  malades,  on  se  laissait  guider  uniquement  par  l’exa¬ 
men  histologique,  et  si,  à  cause  de  l’identité  des  éléments,  on 
voulait  établir  l’identité  des  maladies.  Nous  n’affirmerons  donc 
pas,  comme  l’ont  fait  jadis  quelques  anatomo-pathologistes ,  que  la. 
phthisie  est  une  pneumonie  chronique  ou  que  le  tubercule  est 
du  pus  concret ,  parce  que  dans  ces  divers  produits  pathologiques, 
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OU  trouve  des  élénieuls  identiques.  Non,  la  présence  dans  une  pro¬ 
duction  pathologique  d’éléments  identiques  A  ceux  que  présente  le 
tubercule  ne  permet  pas  de  parler  de  l’affection  tuberculeuse  ; 
non,  l'identité  des  éléments  histologiques  n’indique  pas,  dans  les 
cas  cités ,  l’identité  des  symptômes,  de  la  marche  et  de  la  terminai¬ 
son  de  la  maladie,  pas  plus  que,  dans  l’affection  cancéreuse,  la  di¬ 
versité  des  éléments  s’oppose  à  l’identité  des  symptômes. 

En  émettant  cette  opinion,  nous  n’entendons  cependant  nulle¬ 
ment  nous  prononcer  sur  la  valeur  du  principe  attribué  tâ  Bichat, 
et  qui  est  actuellement  une  des  lois  fondamentales  de  la  médecine. 
Si  l’identité  de  structure  indique  l’identité  de  maladie ,  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’il  y  ait  aussi  identité  des  éléments.  Les  éléments 
visibles  au  microscope  peuvent  être  arrangés  et  groupés  de 
diverses  manières  et  produire  des  tissus  fort  différents  entre  eux 
par  leur  consistance,  leur  couleur,  etc.  Les  propriétés  anatomiques 
de  ces  tissus,  visibles  àl’œilnu,  c’est-à-dire  leur  structure,  n’impli¬ 
quent  donc  nullement  l’identité  des  propriétés  anatomiques ,  vi¬ 
sibles  au  microscope,  c’est-à-dire  la  texture  (1).  Rappelons,  comme 
exemple  seulement,  les  fibres  du  tissu  cellulaire,  des  membranes 
séreuses  ,  fibreuses,  etc. ,  éléments  identiques  des  tissus  présentant 
des  structures  différentes.  Quelle  que  soit  donc  la  valeur  du  prin¬ 
cipe  de  Bichat,  identité  des  cléments  ne  veut  pas  dire  identité  de 
structure  ,  et  il  n’est  pas  permis  de  s’appuyer  sur  ce  principe  pour 
proclamer  l’identité  de  la  maladie,  parce  qu’il  y  a  identité  des 
éléments. 

Connaissant  actuellement  les  diverses  apparences  de  la  substance 
tuberculeuse  ,  nous  pouvons  reconnaître  le  siège  du  tubercule 
dans  les  poumons  et  dans  les  autres  tissus  ;  mais,  pour  résoudre 
cette  question  d’une  manière  aussi  nette  que  possible,  nous  avons 
cru  devoir  entreprendre  quelques  études  sur  la  structure  du  pou¬ 
mon  ,  études  qui  seront  exposées  dans  un  de  nos  plus  prochains 
mémoires. 


(1)  Voyez  noire  /inalomic  générale,  p.  4  j  Paris,  1843. 
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ÉTUDES  SUR  LES  BRUITS  DE  PERCUSSION  THORACIQUE; 

Par  le  D''  woihek. 

(2®  article  et  fin.) 

Article  II.  —  De  l'intensité. 

L’intensité  plus  ou  moins  grande  du  son  est  un  caractère  physique 
très-secondaire  en  lui-même;  cependant  il  fournit,  en  clinique,  des 
éléments  de  diagnostic  d’une  grande  valeur.  Tous  les  observateurs, 
on  peut  le  dire,  ont  été  forcés  d’adopter  les  variations  de  l’inten¬ 
sité,  considérées  indépendamment  de  la  force  ou  de  la  faiblesse 
du  choc,  comme  caractères  importants  des  bruits  de  percussion. 
M.  Skoda  lui-méme,  qui  les  a  rejetées  en  apparence  de  sa  classifica¬ 
tion,  a  été  forcé  d’en  tenir  compte  ;  car,  si  on  rapproche  ses  deux 
séries  de  sons  du  tympanique  au  non  tym panique  et  du  clair 
au  sourd,  on  doit  les  considérer  comme  représentant  (avec  peu  de 
méthode,  il  est  vrai)  la  succession  des  sons  de  percussion  ,  suivant 
leur  intensité. 

Il  faut  donc  considérer  l’intensité  comme  une.  source  d’éléments 
diagnostiques  des  bruits  de  percussion.  Ces  éléments  sont,  en  effet, 
bien  distincts  de  ceux  fournis  par  la  tonalité.  Ce  fait  est  vrai  pour 
ces  bruits  comme  pour  les  sons  plus  réguliers  d’un  orchestre,  où 
l’intensité  de  ces  sons  peut  être  modérée,  ou  à  peine  marquée ,  ou 
exagérée  par  tous  les  instruments  à  la  fois,  malgré  la  différence  de 
leurs  intonations.  C’est  pour  n’avoir  pas  fait  celte  distinction  de 
l’intensité  et  de  la  tonalité  qu’il  y  a  eu  confusion  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  certains  bruits  de  percussion  mal  définis  jusqu’à  présent. 

Tous  les  observateurs  peuvent ,  avec  de  l’habitude ,  distinguer 
facilement  l’intensité  normale,  diminuée  ou  augmentée;  mais  il 
faut  avouer  qu’on  n’en  peut  marquer  les  degrés,  même  extrêmes, 
par  des  caractères  précis,  comme  je  l’ai  fait  pour  la  tonalité.  Pour¬ 
tant,  je  le  répète,  avec  l’habitude  de  l’observatioh ,  la  distinction 
de  l’intensité  est  facile,  .soit  directement,  lorsque  ses  caractères  sont 
très-évidents  par  eux-mêmes,  soit  par  la  comparaison  de  deux 
parties  différentes  de  la  poitrine. 
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S  I®’’.  —  Intensité  normale  ou  moyenne. 

L’inteasité  normale  ou  moyenne  est  un  élément  de  convention 
qui  résulte  de  la  production  du  bruit  thoracique  normal,  indi¬ 
qué  précédemment  et  obtenu  par  une  percussion  médiocrement 
forte  (1). 

Les  faits  dans  lesquels  l’intensité  normale  du  son  thoracique 
existe  forment  trois  groupes  qu’il  faut  examiner  séparément. 

Le  premier  de  ces  groupes  comprend  des  faits  physiologiques  , 
c’est-à-dire  ceux  dans  lesquels  les  poumons  sont  parfaitement  sains 
et  soumis  à  l’extension  hallérienne.  Cette  dernière  condition  est  es¬ 
sentielle,  car  on  verra  que  lorsque  l’extension  hallérienne  n’existe 
plus,  l’intensité  du  son  est  profondément  modifiée. 

Dans  un  second  groupe,  se  rangent  les  faits  dans  lesquels  il  y  a 
une  lésion  pulmonaire  peu  considérable,  avec  conservation  de  l’ex¬ 
tension  hallérienne.  C’est  ce  qui  arrive  dans  des  congestions  pul¬ 
monaires  ou  des  tuberculisations  miliaires  peu  prononcées,  et  dans 
les  cas  de  petites  tumeurs  isolées  qui  ne  modifient  pas  l’intensité 
du  son,  ainsi  que  l’avait  parfaitement  fait  remarquer  Aven- 
brugger. 

Dans  ces  deux  groupes  de  faits ,  l’intensité  normale  ou  moyenne 
est  facilement  constatée  ;  cela  tient  à  ce  que  la  tonalité ,  dans  tous 
les  cas,  ne  présente  eu  même  temps  rien  d’anormal.  Mais  il  est  moins 
facile  de  reconnaître  l’intensité  normale  ou  moyenne  dans  les  faits 
où  la  tonalité  est  modifiée. 

Dans  ces  derniers  faits,  qui  constituent  le  troisième  groupe  de 
ceux  dans  lesquels  se  rencontre  l’intensité  normale  ou  moyenne , 
l’observateur  est  comme  dérouté  par  la  prédominance  des  carac¬ 
tères  de  la  tonalité  franchement  aiguè  ou  grave.  Ce  n’est  qu’avec 
de  l’habitudé,  son  attention  étant  attirée  sur  ce  point,  qu’il  pourra 
distinguer  si  le  son ,  plus  aigu  ou  plus  grave  d’un  côté  de  la  poi¬ 
trine  que  de  l’autre,  a  ou  n’a  pas  une  intensité  égale.  Cette  distinc¬ 
tion  a  été  négligée  jusqu’à  présent  par  suite  du  peu  d’importance 


(1)  Il  est  évident  que  je  fais  abstraction  pour  le  moment  des  diffé¬ 
rents  degrés  d’intensité  que  le  son  peut  présenter,  si  la  percussion,  est 
forte  ou  légère. 
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qu’on  a  attribuée  à  la  tonalité.  Ce  motif  explique  comment  on  a  pu 
considérer  bien  souvent  comme  tympaniques  (ou  avec  intensité 
exagérée)  des  résonnances  â  tonalité  anomale,  mais  dont  l’inten¬ 
sité  était  réellement  moyenne  ou  même  diminuée.. 

On  voit ,  d’après  ce  qui  précède ,  que  l’intensité  normale  peut 
se  rencontrer  dans  les  bruits  de  percussion  aussi  bien  avec  leur 
acuité  qu’avec  leur  gravité. 

Il  résulte  de  celte  coïncidence  un  fait  très-important:  c’est  que 
la  quantité  variable  de  l’air  contenu  dans  la  poitrine  ne  détermine 
pas,  ainsi  qu’on  l’a  dit  jusqu’en  ces  derniers  temps ,  l’intensité  dif¬ 
férente  des  sons  de  percussion.  Les  conditions  organiques  si  di¬ 
verses  de  l’intensité  normale  ou  moyenne  démontrent  bien ,  en 
effet,  que  cetie  intensité  se  rencontre  avec  une  quantité  d’air  soit 
normale  (son  grave  normal),  soit  augmentée  (sons  graves  anormaux), 
soit  diminuée  (sons  aigus)  ;  nous  verrons  plus  loin  que  l’augmenta¬ 
tion  ou  la  diminution  d’intensité  peuvent  se  rencontrer  dans  des 
circonstances  analogues.  L’intensité  des  sous  par  conséquent  ne 
varie  pas  avec  la  quantité  d’air  contenu  dans  la  poitrine. 

Quelle  est  donc  la  cause  particulière  de  l’intensité  moyenne  des 
bruits  de  percussion 

L'examen  des  faits  ne  m’a  paru  fournir  â  cet  égard  aucune  donnée 
suffisante,  et  j’cu  dois  conclure  que  l’intensité  moyenne  existe  lors¬ 
qu’il  y  a  absence  des  conditions  organiques  qui  produisent  soit 
l’exagération ,  soit  la  diminution  de  l’intensité.  On  va  voir  quelles 
sont  ces  conditions  dans  les  paragraphes  suivants. 

§  II.  —  lîilensité  diminuée. 

De  ce  que,  dans  aucune  circonstance,  il  n’existe  d’abolition  com¬ 
plète  de  la  résonnance  thoraci(|ue  à  la  percussion  ,  on  a  conclu  que 
la  matité  ainsi  comprise  n’existait  pas  physiquement.  C’est  là  évi¬ 
demment  une  question  de  peu  d’intérêt.  La  diminution  manifeste 
de  la  résonnance  thoracique  normale,  qui  a  révéle  à  Avenbrugger 
la  valeur  de  la  percussion  comme  moyen  explorateur,  et  qui  est  le 
plus  souvent  liée  à  une  lésion  soOs-jacente  des  organes ,  ne  saurait 
être  rayée  du  nombre  des  cléments  diagnostiques  fournis  par  la 
percussion ,  comme  l’a  voulu  faire  M.  Skoda. 

La  diminution  d’intensité  de  la  sonorité  thoracique  a  été  appelée 
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matité,  submatité,  son  obscur,  sourd  (1),  sans  que  ces  dénomina¬ 
tions  diverses  aient,  l’une  par  rapport  à  l’autre,  un  sens  bien  précis. 
De  plus,  aucun  de  ces  termes  n’a  de  signification  générale,  expri¬ 
mant  la  diminution  d’intensité  du  son  dans  ses  différentes  variétés; 
et  cependant  une  dénomination  générale  aurait  pu  être  fort  utile, 
en  empêchant  qu’on  ne  détournât  de  sa  véritable  signification  la 
diminution  d’intensité  considérée  isolément. 

A  peine  ai-je  besoin  de  rappeler  que  cette  diminution  d’intensité 
du  son  thoracique  est  très-variable,  depuis  l’abolition  presque  com¬ 
plète  du  son  jusqu’à  l’intensité  normale,  et  qu’elle  est  tantôt  évi¬ 
dente  par  elle-même ,  tantôt  simplement  relative  entre  les  deux 
côtés  de  la  poitrine.  Ce  sont  là  des  particularités  généralement 
connues,  et  sur  lesquelles  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister. 

Mais  ce  qu’on  n’a  pas  reconnu  jusqu’à  présent,  c’est  l’influence 
fondamentale  de  la  tonalité  sur  la  diminution  d’intensité  des  bruils 
de  percussion.  Cette  diminution  a  des  caractères  três-difl'érents, 
en  effet,  suivant  que  ces  bruits  sont  graves  ou  aigus,  e;t  ii  est  im¬ 
possible  de  la  bien  comprendre,  si  l’on  ne  fait  cette  distinction.  De 
là  deux  formes  particulières  de  la  diminution  d’intensité  des  bruits 
de  percussion,  qu’il  faut  étudier  séparément  l’une  de  l’autre. 

1°  Diminution  d'intensité  avec  tonalité  grave. 

C’est  M.  Skoda  qui  a  fait  connaître  le  premier  l’obscurité  du  son 
qui  résulte,  à  la  percussion,  de  la  distension  extrême  d’un  organe 
creux,  en  signalant  le  son  sourd  que  rend  la  poitrine  dans  certains 
cas  d’emphysème  ou  de  pneumothorax  excessifs.  M.  Roger  vérifia, 
par  expérimentation,  le  fait  avancé  parM.  Skoda.  Plus  récemment 
M.  le  D''  Aran  a  constaté  que  le  ton  baissait  à  mesure  qu’il  faisait 
insuffler  l’estomac,  le  poumon,  etc.  C’est  probablement,  dit-il,  ce 
qui  a  fait  croire  «  que  le  son  devenait  plus  sourd  »  (2).  Pour  ma  part, 
j’ai  trouvé ,  dans  un  cas  de  météorisme  considérable  de  l’abdomen. 


(I)  C’est  par  suite  d’une  confusion  inévitable  avec  les  anciens  erre¬ 
ments  sur  les  bruits  de  percussion,  qu’on  a  appelé  .ton  &a.tun  son  dimi¬ 
nué  d’intensité,  et fon  élevé  un  son  avec  exagération  d’intensité.  Le  point 
de  départ  de  cette  confusion  est  dans  le  traité  même  d’Avenbrugger, 
qui  a  appelé  altior  vcsotuuuia  le  son  exagéré  d’intensité. 

(2;  Traduction  citée,  p.  43  et  44. 
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que  le  son  oblenii  par  la  percussion  de  ses  parois  était  manifeste¬ 
ment  sourd,  et  qu’en  même  temps  il  avait  une  mollesse  et  une  durée 
prononcées.  Je  n’ai  rien  constaté  de  semblable  à  la  poitrine  jusqu’à 
présent;  mais,  dans  une  discussion  récente  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux ,  M.  Barth  a  dit  avoir  observé  des  cas  d’emphysème  pul¬ 
monaire  sans  le  son  clair  que  fournit  ordinairement  alors  la  per¬ 
cussion  de  la  poitrine  (1). 

Comment  expliquer  ces  différents  faits?  Nous  ne  dirons  pas  avec 
Skoda  que  la  diminution  du  son  provient  de  la  tension  exagérée  des 
parois  thoraciques  ;  car  le  contraire  me  parait  être  bien  prouvé  et 
généralement  admis  (2).  Mais,  à  nous  en  tenir  uniquement  aux  faits 
observés,  nous  y  ferons  remarquer  deux  choses  importantes  ;  d’a¬ 
bord  il  a  été  reconnu  que,  l’accumulation  de  l’air  dans  un  organe 
creux  devenant  excessive,  l’intensité  du  son  diminuait  ;  d’autre  part, 
on  a  constaté  que,  par  l’accumulation  graduelle  de  l’air,  le  son  bais¬ 
sait.  Le  rapprochement  de  ces  deux  résultats  nous  donne  parfaite¬ 
ment  l’explication  cherchée.  Et  en  effet,  le  son  devenant  de  plus  en 
plus  grave  par  l’accroissement  de  la  quantité  d’air,  qu’arrive-t-il? 
Que  le  son  devient  sourd  par  excès  de  gravité.  C’est  ainsi  que  le 
fait  de  météorisme  abdominal  que  j’ai  cité  m’a  présenté  l’obscurité 
du  son  et  les  caractères  très-tranchés  des  sons  très-graves  (mollesse 
et  durée  très-prononcées).  Il  me  semble  donc  n’y  avoir  aucun  doute 
sur  la  validité  de  l’explication  :  le  son  est  sourd  par  excès  de 
gravité.  Cette  explication  va  d’ailleurs  se  trouver  indirectement 
confirmée  dans  ce  que  nous  allons  dire  de  la  diminution  d’intensité 
avec  tonalité  aiguë. 

La  diminution  d’intensité  avec  excès  de  gravité,  dont  il  est  ques¬ 
tion,  ne  saurait  être  dénommée  matité;  car  cette  expression  a  un 
sens  précis  généralement  adopté  qui  ne  s’accorde  guère  avec  la  mol¬ 
lesse,  la  durée  (et,  l’on  peut  ajouter,  la  profondeur)  de  celui  qui  nous 
occupe.  Il  m’a  semblé  que  le  mot  obtusion  répondrait  bien  à  l’ensem¬ 
ble  de  ces  caractères,  et  je  l’emploierai  désormais  pour  désigner  la 
diminution  d’intensité  des  sons  graves  dont  je  viens  de  m’occuper. 

^1)  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  2®  série,  p.  361. 

(2)  Les  sons  de  percussion  ont  évidemment  une  intensité  plus  grande, 
si  les  parois  percutées  sont  plus  compactes.  C’est  ce  que  l’on  constate 
tous  les  jours  en  pereutant  (avec  le  doigt  pour  plessimètre)  les  eûtes  et 
les  espaces  intercostaux,  le  sternum  et  les  régions  sous-claviculaires. 
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2“  Diminution  d’intensité  avec  tonalité  aiguë. 

On  vient  de  voir  la  diminution  d’intensité  liée  aux  bruits  de  per¬ 
cussion  les  plus  graves;  nous  allons  la  montrer  maintenant  sous  la 
dépendance  des  bruits  les  plus  aigus.  Il  y  a  ici,  en  un  mot,  excès 
d’acuité  du  son,  comme  on  a  vu  qu’il  y  avait  excès  de  gravité  dans 
le  premier  cas.  Cette  seconde  forme  d’intensité  diminuée  est  aussi 
fréquente  que  la  première  est  rare,  puisqu’elle  comprend  la  matité 
des  auteurs  dans  tous  ses  degrés  de  manifestation  (1). 

Cette  proposition  me  paraît  absolue  :  toutes  les  matités  résultent 
d’un  excès  d’acuité  du  son  de  percussion.  Aussi  me  semble-t-il  inu¬ 
tile  de  rappeler  en  détail  toutes  les  conditions  anatomiques  qui  la 
produisent;  il  me  suffira  de  les  résumer. 

Anatomiquement  les  matités  sont  dues  à  la  présence  d’un  liquide 
ou  d’un  corps  plus  solide  que  le  tissu  pulmonaire  qui  remplacent  ou 
infiltrent  ce  tissu  dans  une  étendue  ou  une  épaisseur  suffisantes  (2). 
Cette  condition  générale  se  rencontre  dans  trois  circonstances  prin¬ 
cipales  généralement  admises  : 

1°  Il  y  a  une  épaisseur  considérable  des  parois  thoraciques 
(muscles,  tissu  adipeux,  mamelles  chez  la  femme,  etc,); 

2“  11  y  a  une  lésion  pathologique  plus  ou  moins  éloignée  qui  dé¬ 
place  un  organe  solide  (cœur,  foie,  rate)  et  lui  fait  occuper  la  place 
d’une  partie  du  poumon  dans  le  point  percuté; 

3“  Enfin  il  y  a  une  lésion  anatomique  (soit  un  liquide,  soit  un 
solide)  directement  sous-jacente  dans  la  région  que  l’on  percute  (3). 


(1)  Sans  noter  l’excès  d’acuité  des  sons  mats,  M.  Austin  Flint,  pro¬ 
fesseur  àLouisville  (États-Unis),  a  déjà  signalé  ce  fait,  que  les  sons  mats 
sont  élevés  éii  ton.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  le  travail  dans  lequel  il 
à  consigné  celte  proposition. 

(2)  Tous  les  observateurs  sont  d’accord  sur  ce  point  que,  pour  pro¬ 
duire  la  matité,  le  solide  ou  le  liquide  doit  être  considérable.  Une  petite 
tumeur  isolée  ou  une  infiltration  morbide  peu  prononcée  ne  diminuent 
pas  l’intensité  du  son; 

(3)  Les  différences  que  l’on  a  voulu  trouver  à  la  matité,  suivant  l’or¬ 
gane  qui  la  fournit,  me  paraissent,  ainsi  qu’à  M.  Skoda,  tout  à  fait 
illusoires.  La  matité,  comme  caractère  des  bruits  de  percussion,  est 
toujours  semblable  à  elle-même,  excepté  dans  ses  degrés  du  plus  au 
moins. 
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Il  est  facile  de  démontrer  par  l’expérimentation  que  la  matité  n’a 
lieu  que  par  le  fait  de  l’acuité  exagérée  du  son. 

En  répétant  l’expérience  du  livre  percuté,  dont  il  a  été  plu¬ 
sieurs  fois  question,  et  en  tenant  compte  seulement  de  l’intensité 
des  bruits  produits,  voici  ce  qu’on  observe.  Un  livre  de  quel¬ 
ques  centaines  de  pages,  percuté  fermé  sur  la  cuisse,  fournit  une 
résonnance  exagérée  ou  tympanique  des  plus  tranchées.  En  dimi¬ 
nuant  successivement,  avec  le  même  volume,  le  nombre  des  feuillets 
percutés,  le  son  tympanique  persiste,  et  ne  devient  moins  clair  que 
lorsqu’il  ne  reste  plus  sur  le  genou  que  60  feuillets  environ;  à 
26  feuillets,  l’intensité  est  bien  moindre  (c’est  comme  la  submatilé 
des  auteurs) ;  enfin  on  arrive  à  la  percussion  de  la  cuisse,  dont  le 
bruit,  à  peu  près  nul,  est  le  bruit  de  chair  frappée  d’Aven- 
brugger,  et  la  matité  la  plus  prononcée  de  ses  successeurs. 

Si  ensuite  on  envisage  les  résultats  obtenus  dans  cette  expé¬ 
rience  sous  le  rapport  de  la  tonalité,  on  trouve  que  le  son  devient 
de  plus  en  plus  aigu  à  mesure  qu’on  diminue  l’épaisseur  du  livre 
(voyez  Tonalité  aiguë)-,  or  en  même  temps  que  la  résonnance  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  aiguë ,  son  intensité  tympanique  persiste  d’a¬ 
bord  et  se  transforme  rapidement  en  matité,  quand  l’acuité  du  son 
est  devenue  extrême  (1). 


(1)  J’avais  constaté  ces  résultats  et  fait  cette  expérience,  lorsque  le 
D''  Âuslin  Flint  a  publié  en  France  une  brochure  sur  la  fièvre  continue, 
la  dysenterie,  la  pleurésie  chronique,  et  snr  les  variations  du  ton  dans  les 
sons  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  (1854).  Relativement  aux 
bruits  de  percussion,  auxquels  il  ne  consacre  que  quelques  lignes,  il  dit 
simplement  :  «  Un  son  mat  fourni  par  la  percussion  est  en  même  temps 
élevé  én  Ion,  Je  ne  déclarerai  pas  positivement  que  cette  règle  est  inva¬ 
riable,  mais  je  ne  pourrais  pas  indiquer  les  exceptions  qu’on  peut  y 
renconirer.  On  trouvera  cette  règle  très-utile  dans  la  pratique,  pour 
déterminer  l’existence  d’un  léger  degré  de  matité  relative  d’un  côté  de 
la  poitrine.  Elle  est  surtout  applicable  aux  cas  de  phthisie  dans  lesquels 
il  y  a  une  petite  quantité  de  tubercules  disséminés.  >  On  voit  ce  que  nos 
opinions  ont  de  commun  avec  celle  de  M.  Flint,  qui  a  la  priorité  rela¬ 
tivement  à  la  question  de  l’acuité  des  sons  mats  en  général.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  M.  Skoda  avait  signalé  déjà  l’acuité  relative  du  son  dans 
les  régions  sous-claviculaires  comme  signe  de  tubercules.  Je  reviendrai 
<lu  reste  sur  ces  faits  de  détail,  les  seujs  qui  aient  été  publiés  jusqu'ici 
sur  la  tonalité.  Si  je  rappelle  plus  liatit  que  j'avais  constaté  l’acuité  des 
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Il  y  a  donc  une  corrélation  de  tonte  évidence  entre  l'acuité  ex¬ 
trême  des  sons  de  percussion  et  la  /naA'te  ,  de  même  qu’il  en 
existe  une  semblable  entre  la  gravité  extrême  des  résonnances  et 
l'obtusion. 

En  résumé,  les  diminutions  d’intensité  des  résonnances  de  per¬ 
cussion  se  rencontrent  uniquement  comme  phénomènes  concomi¬ 
tants  des  résonnances  à  tonalité  extrême  soit  grave ,  soit  aiguë. 

S  IIt>  —  Intensité  augmentée. 

L’intensité  d’un  bruit  de  percussion,  au  lieu  d’être  diminuée, 
peut  être  augmentée  ou  exagérée  par  rapport  à  l’intensité  normale. 

J’appellerai  tympanisme  cette  exagération  d’intensité  consi¬ 
dérée  seule ,  pour  éviter  la  confusion  qui  tend  de  pins  en  plus  à 
s’établir  au  sujet  du  mot  tympanique,  appliqué  jusqu’à  présent 
plutôt  à  un  bruit  composé  de  plusieurs  caractères  distincts  qu’à  un 
caractère  isolé  de  ces  bruits. 

Depuis  Laennec,  en  effet,  qui  le  premier  dénomma  tympanique 
tout  son  exagéré  d’intensité,  le  sens  de  ce  mot  tend  à  se  dénaturer 
de  plus  en  plus  et  à  devenir  inintelligible.  Par  une  confusion  regret¬ 
table,  on  a  donné  la  sonorité  normale  comme  un  exemple  de  son 
tympanique,  et  on  a  longuement  et  bien  inutilement  discuté,  selon 
moi,  sur  la  différence  des  sons  clairs  ou  lympaniques,  sans  arriver 
à  une  conclusion  satisfaisante.  Toutes  ces  incertitudes  sont  nées  de 
l’analyse  incomplète  des  bruits  de  percussion,  dans  lesquels  on  n’a 
pas  tenu  compte  de  la  tonalité.  M.  Skoda  a  mis  le  comble  à  la  confu¬ 
sion,  en  appelant  son  tympanique  les  bruits  anormaux  variés  que 
fournit  le  poumon  dans  les  cas  d’épanchements  pleurétiques ][!). 

Ce  coup  d’œil  rétrospectif  sur  le  sens  attribué  au  mot  tympa¬ 
nique  me  semble  justifier  pleinement  la  nécessité  d’adopter  l’opi¬ 
nion  primitive  de  Laennec. 


sons  mats  lorsque  M,  Flint  t’a  fait  connaître,  c’est  uniquement  pour  don¬ 
ner  plus  de  force  à  une  vérité  qui  me  paraît  avoir  une  grande  valeur,  et 
qui  est  constante  pour  la  matilé,  si  on  la  sépare  de  ce  que  j’appelle 
Vobtusion. 

(1)  M.  Skoda  a  tellement  dénaturé  le  sens  qu’on  attachait  en  France 
au  mot  tympanique,  qu’il  en  vient  à  dire  que  le  son  tympanique  (ainsi 
qu’il  le  comprend)  peut  avoir  un  caractère  sourd.  Il  est  évident  que  ces 
deux  qualités  de  son  ne  peuvent  se  rencontrer  en.semble. 
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On  peut  constater  le  tympanisme  pulmonaire  dans  les  conditions 
les  plus  variées  :  tantôt,  eu  effet,  il  coïncide  avec  une  lésion  des 
organes  respiratoires,  et  tantôt  avec  absence  complète  de  lésions  de 
ces  organes. 

Les  lésions  avec  lesquelles  on  a  noté  la  coïncidence  du  tympa¬ 
nisme  du  poumon  sont  l'emphysème  pulmonaire  (Laennec),  la 
pleurésie  avec  épanchement  (Skoda  ,  Notta  ,  Williams) ,  la  pneu¬ 
monie  Idbaire  avec  hépatisation  (Graves,  Hudson,  Markham, 
Notta ,  Roger,  Stokes ,  Walshe,  Williams),  la  pneumonie  lobulaire 
(Roger),  la  phthisie,  l'œdème  et  la  congestion  pulmonaire 
(Skoda)  ;  enfin  j’ai  rapporté  ou  cité  ailleurs  des  faits  de  résonnance 
tympanique  liée  à  l’existence  de  tumeurs  organiques  du  pou¬ 
mon  (1). 

Cet  organe  étant  parfaitement  sain,  ainsi  que  la  plèvre,  on  peut 
rencontrer  encore  le  tympanisme  thoracique  à  son  niveau.  On  le 
constate  assez  fréquemment  chez  les  enfants  très-jeunes ,  bien  con¬ 
formés  d’ailleurs  (Stokes),  et  je  l’ai  trouvé  dans  certains  faits  de 
déviations  rachitiques  du  côté  déprimé  ,  dans  des  cas  de  tumeurs 
thoraciques  volumineuses  envahissant  le  côté  de  la  poitrine  où  le 
poumon  rend  un  son  tympanique,  et  enfin  lorsque  cet  envahisse¬ 
ment  a  lieu  par  le  refoulement  du  diaphragme  consécutif  à  une  lé¬ 
sion  des  organes  abdominaux. 

Telle  est  la  longue  énumération  des  faits  dans  lesquels  se  produit 
le  tympanisme  pulmonaire.  Ces  faits,  si  variés,  présentent  pourtant 
une  condition  organique  commune  qui  explique  la  production  de 
ce  phénomène  ;  cette  condition,  commune  à  tous  les  cas,  a  été  mé¬ 
connue  jusqu’ici  par  les  pathologistes,  parce  qu’ils  ont  étudié  la 
question  dans  les  limites  trop  étroites  des  faits  particuliers. 

Laennec,  et  la  plupart  des  pathologistes  après  lui ,  ont  considéré 
ou  considèrent  encore  le  son  tympanique  du  poumon  comme  le  ré¬ 
sultat  de  la  présence  dans  l’organe  d’une  quantité  d’air  plus  grande 
que  dans  l’état  normal.  Sans  admettre  ici  une  corrélation  de  cause 
à  effet,  on  ne  peut  méconnaître  la  coïncidence  du  tympanisme  et 
d’une  quantité  d’air  exagérée  dans  l’emphysème  pulmonaire  ;  on  a 
donc  lieu  de  s’étonner  de  voir  M.  Skoda  chercher  à  annuler  de  pa- 


(I)  Observation  de  fibroplastie  généralisée  simulant  un  cancer  du 
pouinon{ércli.  dc  méd.,  août  i85'2). 
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réils  faits ,  parce  qu’ils  sont  contraires  à  sa  théorie.  Ces  faits  sont 
incontestables;  seulement  ils  doivent  être  interprétés  autrement 
qu’on  ne  l’a  fait,  comme  je  le  montrerai  plus  loin. 

M.  Skoda,  de  son  côté,  est  venu  démontrer,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  déjà,  que  la  production  d’une  sonorité  réellement  lyrapanique 
avait  lieu  dans  certains  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  au  ni¬ 
veau  d’un  poumon  contenant  moins  d’air  que  dans  l'état  nor¬ 
mal.  Ces  faits  ne  sont  pas  moins  certains  que  les  précédents ,  et 
peuvent  être  souvent  constatés ,  depuis  surtout  que  le  D’’ Roger  a 
établi  leur  fréquence  (1).  Mais  de  même  que,  d’après  Laennec,  on  a 
mal  interprété  les  faits  d’emphysème,  de  même  aussi  le  professeur 
de  Yienne  a  donné  une  interprétation  erronée  des  faits  contraires 
qu’il  a  signalés  (2)  ;  de  part  et  d’autre ,  on  a  eu  le  tort  de  généra¬ 
liser  d’après  des  faits  isolés. 

Il  ressort,  en  effet,  de  ces  deux  ordres  de  faits  opposés,  que  la 
quantité  d’air  contenue  dans  les  vésicules  pulmonaires  est  chose 
indifférente  comme  condition  générale  du  tympanisme  pulmo¬ 
naire  (3). 

La  condition  organique  du  poumon  commune  à  tous  les  faits  et 
a  laquelle  on  doit  rattacher  le  tympanisme  est  V abolition  de  l'ex¬ 
tension  hallérienne.  Déjà,  à  propos  du  bruit  de  pot  fêlé,  j’ai  in¬ 
voqué  cette  abolition  de  l’extension  hallérienne  pour  expliquer  ce 
phénomène,  et  j’ai  dit  en  quoi  elle  consistait  :  je  n’ai  donc  pas  à 
m’expliquer  de  nouveau  sur  ce  point.  Ce  que  je  veux  établir  ici , 


(t)  Mémoire  cité. 

(2)  «Si  le  poumon  tout  entier  est  emphysémateux,  dit  M.  Skoda,  il 
est  rare  que  le  caractère  tympanique  soit  très-distinct...  Si  le  poumon 
contient  une  quantité  d’air  moindre  qu’à  l’état  normal,  il  fournit  un 
son  qui  approche  du  caractère  tympanique,  si  même  il  n’est  tout  à  fait 
tympanique.j  (Traduction  citée,  p.  19.) 

(3)  Un  livre  broché,  ferraéet  comprimé  sur  la  cuisse,  contient  très-peu 
d'air  relativement  à  celui  que  renferme  le  poumon  dans  l’étal  normal  ; 
et  pourtant  le  livre  fournit  à  la  percussion  un  tympanisme  que  l’on 
n’obtient  pas  sur  la  poitrine  saine.  U  y  a  plus:  le  même  volume,  relié, 
et  par  suite  réduit  d’épaisseur  et  d’air  par  le  battage,  donne  un  son  tout 
aussi  exagéré  que  le  premier,  même  quand  on  supprime  les  deux  cou¬ 
vertures  de  carton  ,  qui  pourraient  renforcer  le  son.  Enfin  on  peut 
constater  qu’une  pelote  à  épingles,  fortement  bourrée  de  son,  donne 
aussi  à  la  percussion  un  son  irès-lympanique. 
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c’est  que  cette  abolition  de  l’extension  forcée  du  poumon  est  réelle 
dans  tous  les  faits  de  tympanisme  pulmonaire,  et  la  cause  de  ce 
phénomène  acoustique. 

D’abord  cette  abolition  de  l’extension  hallérienne  est  réelle  dans 
tous  les  cas.  Que  faut-il ,  en  effet ,  pour  qu’elle  arrive  ?  Il  est  néces¬ 
saire  ou  bien  que  le  volume  du  poumon  soit  augmenté  (1),  ou  bien 
que  l’espace  qu’il  occupe  normalement  dans  la  poitrine  soit  dimi¬ 
nué  d’étendue  par  une  cause  quelconque.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
le  poumon,  à  l’ouverture  de  la  poitrine  après  la  mort,  ne  revient 
pas  sur  lui-méme,  preuve  certaine  de  l’abolition  de  l’extension 
hallérienne.  Or  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  causes  se  rencontre 
chez  les  sujets  dont  le  poumon  rend  un  son  tympanique  à  la  per¬ 
cussion. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire,  on  trouve  le  tympanisme  comme 
fait  connexe  de  l’augmentation  de  volume  du  poumon.  Ici  l’aboli¬ 
tion  de  l’extension  hallérienne  est  évidente,  puisque  lé  poumon,  au 
lieu  de  tendre  à  se  rétracter,  est  au  contraire  à  l’étroit  dans  la  ca¬ 
vité  thoracique.  11  en  est  de  même  chez  les  jeunes  enfants,  dont  les 
poumons,  volumineux,  ne  sont  pas  soumis  à  l’extension  hallérienne, 
en  même  temps  qü’ils  fournissent  un  son  tympanique.  Dans  l’em¬ 
physème,  on  a  expliqué  par  la  dilatation  locale  des  vésicules  l’exa¬ 
gération  d’intensité  de  la  résonnance.  Mais  on  ne  peut  conserver 
cette  explication;  car  cette  résonnance  est  ordinairement  plus  éten¬ 
due  que  la  lésion  même  du  poumon ,  et  parfois  générale  du  côté 
affecté.  D’ailleurs,  chez  les  jeunes  enfants  à  poumons  volumineux, 
la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  n’existe  pas,  et  pourtant  chez 
eux  le  tympanisme  est  fréquent. 

Dans  la  pleurésie,  lorsque  se  produit  le  tympanisme,  l’épanche¬ 
ment  a  été  assez  considérable  pour  diminuer  l’espace  destiné  au 
poumon,  lequel  peut  dès  lors  obéira  son  élasticité  propre  et  reve¬ 
nir  sur  lui-méme.  Ici  encore  l’extension  hallérienne  est  détruite. 

Dans  la  pneumonie  lobaireavec  hépatisation,  le  développement 
physique  de  la  lésion  envahit  la  place  destinée  aux  parties  saines  de 
l’organe,  et  y  annule  l’extension  hallérienne. 

(l)  Par  volume  augmenté,  je  n’entends  pas  dire,  comme  on  pourrait  le 
croire,  que  le  poumon  repousse  toujours  les  parois  thoraciques.  Il  s’affit 
ici  de  l'augmentation  du  volume  que  présente  l’organe  abandonné  à  lui- 
nièine  après  l’ouverture  de  la  poitrine  sur  le  cadavre. 
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Pareille  chose  arrive,  mais  localement,  dans  les  parties  de  tissu 
pulmonaire  voisines  d’une  tumeur  isolée  ou  infiltrée  dans  le  pou¬ 
mon  ;  le  développement  de  la  lésion  envahit  en  partie  l’espace  oc¬ 
cupé  par  les  parties  saines  voisines,  et  y  détruit  l’extension  forcée 
normale.  Il  en  est  de  même  encore  dans  les  cas  de  pneumonie  lobu¬ 
laire,  où,  comme  le  dit  M.  Roger,  des  lobules  hépatisés  confinent  à 
d’autres  lobules  engoués  seulement  ou  encore  aérés  (1). 

Dans  les  maladies  variées  qui  siègent  en  dehors  de  la  plèvre  et 
du  poumon ,  et  dont  le  tympanisme  est  la  conséquence ,  il  y  a  en¬ 
vahissement  de  la  cavité  thoracique  destinée  au  poumon.  Cet  en¬ 
vahissement  dépend  alors  soit  d’une  lésion  thoracique  (  anévrysme 
de  l’aorte  et  autres  tumeurs),  soit  d’une  affection  rachitique,  du 
côté  où  le  poumon  est  à  l’étroit  dans  la  cavité  correspondante,  soit 
enfin  de  certaines  affections  abdominales  refoulant  le  diaphragme 
vers  le  thorax.  Dans  tous  ces  faits,  il  y  a  diminution  de  l’espace 
destiné  au  poumon,  et,  comme  conséquence,  abolition  de  l’exten¬ 
sion  hallérienne. 

De  ce  que ,  dans  tous  les  cas ,  on  trouve ,  comme  faits  concomi¬ 
tants,  l’abolition  de  l’extension  hallérienne  et  le  tympanisme,  on  est 
autorisé  à  conclure  qu’il  y  a  entre  les  deux  phénomènes  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet.  Cette  relation  est  certaine  et  démontrée  par 
une  expérience  que  j’emprunte  à  M.  Skoda,  mais  dont  cet  auteur  a 
tiré  des  conclusions  tout  autres  que  la  mienne. 

Si,  dit  M.  Skoda,  on  percute  après  la  mort  un  poumon  extrait 
de  la  poitrine  et  parfaitement  sain,  on  obtient  une  sonorité  mani¬ 
festement  tympanique.  Le  fait  est  vrai  et  bien  facile  à  vérifier;  mais 
il  est  clair  qu’alors  il  n’y  a  entre  le  tympanisme  ainsi  obtenu  et  le 
bruit  normal  non  tympanique  constaté  pendant  la  vie  que  la  diffé¬ 
rence  de  l’extension  hallérienne,  qui  est  réelle  chez  l’homme  vivant, 
et  nulle  pour  le  poumon  extrait  de  la  poitrine  après  la  mort. 

Il  me  parait  donc  démontré,  par  les  faits  cliniques  et  re,\péri- 
meutation,  que  le  tympanisme  du  poumon  est  dû  à  l’abolition  de 
l'extension  hallérienne ,  et  non  ,  comme  on  l’a  cru  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  à  l’exagération  de  la  quantité  d’air  contenu  dans  la 
poitrine  (2). 

(I)  Zoc.  ch,,  p,  440. 

['2)  Dans  les  remarques  eriliqnes  qui  aecompaqneul  sa  traduction  de 
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Ce  qu’ou  doit  noter  relativement  à  l’influence  que  l’air  peut  avoir 
sur  la  production  du  tympanisme  se  réduit  aux  deux  propositions 
suivantes  :  d’abord  une  certaine  quantité  d’air,  tantôt  très-minime, 
tantôt  plus  ou  moins  considérable,  est  indispensable  pour  qu’il  y  ait 
tympanisme;  en  second  lieu,  la  quantité  variable  de  l’àir  n’influe 
(comme  dans  toute  autre  circonstance  relative  aux  bruits  de  percus¬ 
sion)  que  sur  la  tonalité  du  tympanisme,  qui  est  aiguë  ou  grave  (1). 

Le  tympanisme  grave  n’est  que  la  tonalité  grave  décrite  précé¬ 
demment,  jointe  à  une  intensité  exagérée  de  la  résonnance.  On 
voit  la  plupart  des  praticiens  dire  qu’il  y  a  son  lympanique  là  où  il 
n’y  a  qu’un  son  très-grave,  avec  intensité  normale  ou  même 
diminuée.  C’est  une  erreur  fréquemment  commise,  mais  Incile  à 
éviter,  je  crois,  en  tenant  compte,  en  pareil  cas,  de  la  tonalité,  con¬ 
sidérée  à  part  de  l’intensité. 

Quant  au  tympanisme  aigu ,  ici  encore  l’acuité  du  son  a  été  prise 
souvent  comme  caractère  tympanique ,  qu’il  y, ait  ou  non  exagéra¬ 
tion  d’intensité  du  son.  C’est  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Skoda  que  le 
son  tympanique  ressemble  au  son  stomacal  (son  aigu,  tympanique 
ou  non)  fourni  par  l’estomac  contenant  de  l’air.  Pour  le  tympanisme 
aigu  comme  pour  le  tympanisme  grave,  on  ne  saurait  trop  se  tenir 
sur  ses  gardes  pour  distinguer  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  réelle¬ 
ment  tympanisme.  L’habitude  et  l’attention  suffiront  bien  vile  au 
praticien  pour  lui  faire  éviter  toute  cause  d’erreur. 

Parlerai-je  de  la  cause  physique  du  tympanisme?  Je  crois  que 
cette  question  présenterait  peu  d’intérêt.  11  faut  tenir  surtout 
compte,  dans  les  circonstances  semblables,  des  faits  d’observation 
directe  j  et  n’aborder  qu’avec  la  plus  grande  réserve  les  questions 
de  physique  appliquée. 


Skoda'  (p.  44),  M.  Aran  a  fait  connaître  mon  opinion  sur  la  cause  orga¬ 
nique  du  lympaiiisme  pulmonaire.  Depuis  cette  publication  bienreil- 
lanté,  dont  je  remercie  mon  érudit  confrère,  la  question  a  été  agitée 
dans  le  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  où  j’ai  succinctement 
exposé  mes  idées  sur  ce  sujet  (voy.  le  Bulletin  de  là  Société  méd,  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  2®  série,  p.  360). 

(1)  Les  sons  tympaniques  peuvent  être  aigus  ou  graves  dans  de  très- 
grandes  limites,  c’est-à-dire  entre  la  matité  ou  l'ohtusion,  que  l’on  ne 
rencontre  qu’aux  deux  extrêmes  de  la  gamme  des  bruits  de  perçus- 
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Article  III.  —  Élasticité  thoracique  à  la  percussion. 

Depuis  que  Corvisart  a  signalé,  comme  particularité  impor¬ 
tante  des  résultats  de  la  percussion,  la  sensation  tactile  d’élasticité 
ou  de  résistance  de  la  poitrine,  M.  Piorry  a  insisté  avec  raison  sur 
sa  valeur  séméiologique. 

Aujourd’hui  les  variations  de  l’élasticité  thoracique  sont  bien 
définies.  L’on  est  généralement  d’accord  sur  leurs  caractères  et 
sur  leurs  conditions  organiques,  qu’on  doit  chercher  dans  la  sou¬ 
plesse  OH  la  rigidité  des  parois  de  la  poitrine,  dans  les  lésions  maté¬ 
rielles  des  tissus  intrathoraciques,  et  enfin  dans  la  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  l’air  contenu  dans  la  poitrine. 

Je  n’ai  donc  que  peu  de  chose  à  dire  de  ces  variations  de  l’élas¬ 
ticité  thoracique  à  la  percussion,  quoiqu’elles  me  paraissent  con¬ 
stituer,  avec  celles  de  la  tonalité  et  de  l’intensité,  tout  ce  qu’il  y  a 
de  vraiment  utile  au  diagnostic  dans  les  bruits  de  percussion.  Je 
vais  dire  seulement  quelques  mots  des  rapports  de  l’élasticité  tho¬ 
racique  avec  la  tonalité,  qui,  jusqu’en  ces  derniers  temps ,  était 
complètement  négligée. 

L’élasticité  thoracique  normale  varie  suivant  la  tonalité  des 
bruits  de  percussion.  Elle  est  augmentée,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs ,  quand  les  résonnances  sont  plus  graves  que  le  son  nor¬ 
mal  ;  elle  est  diminuée  au  contraire  pour  les  résonnances  aiguës. 
Cela  se  conçoit  parfaitement,  puisque,  dans  le  premier  cas,  la  quan¬ 
tité  de  l’air  est  augmentée,  et  dans  le  second  cas,  diminuée.  Mais  il 
est  rare  que  la  question  se  présente  avec  cette  simplicité  dans  la 
pratique;  l’état  des  parois  de  la  poitrine  et  les  lésions  intérieures 
viennent  presque  constamment  la  compliquer. 

C’est  surtout  avec  les  sons  aigus  extrêmes  (matités)  que  la  di¬ 
minution  de  l’élasticité  thoracique  est  tranchée.  Quant  à  celte 
élasticité  dans  ses  rapports  avec  les  sons  graves  extrêmes  (obtusion), 
il  y  a  bien  alors  une  certaine  résistance  sous  les  doigts  qui  per¬ 
cutent;  mais  ils  sentent  qu’elle  est  superficielle,  et  qu’au  delà  l’é¬ 
lasticité  est  augmentée  par  suite  de  la  quantité  d’air  exagérée. 
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AppEiNDicii.  —  Üa  choc  de  percussion. 

Un  résultat  accessoire  de  la  percussion  thoracique  dont  il  faut 
tenir  compte  est  le  bruit  de  choc  des  doigts  qui  percutent. 

Avenbrugger,  dont  la  pénétration  a  révélé  beaucoup  de  particula¬ 
rités  intéressantes  qu’on  ne  lui  attribue  plus  de  nos  jours,  recom¬ 
mande  de  percuter  la  poitrine  avec  la  main  garnie  d’un  gant,  afin 
d’atténuer  le  bruit  de  choc  (slrepitus),  qui  nuit  à  la  clarté  de  la  ré¬ 
sonnance  que  fournit  la  poitrine  elle-même.  On  voit  avec  surprise 
Corvisart,  dans  ses  commentaires,  ne  pas  comprendre  ce  passage. 

Par  la  percussion,  il  se  développe ,  en  effet ,  deux  bruits  simulta¬ 
nément  :  1"  un  bruit  principal,  rendu  par  l’épaisseur  de  la  partie 
percutée;  2"  un  bruit  accessoire,  celui  du  choc  du  corps  percu¬ 
tant  à  la  surface  du  corps  percuté. 

Comme  conséquence  de  ce  dernier  fait,  on  peut  reconnaître  que 
plus  le  bruit  de  choc  sera  intense,  et  moins  le  bruit  principal 
sera  distinct.  Ce  contraste  sera  surtout  prononcé  si,  le  bruit  de 
choc  restant  le  même,  le  bruit  principal  a  très-peu  d’intensité. 
Sans  doute  l’habitude  et  l’éducation  de  l’ouïe  corrigeront  complè¬ 
tement  cet  inconvénient;  mais  le  bruit  de  choc,  s’il  est  exagéré 
par  le  mode  de  percussion ,  rendra  nécessairement  l’étude  des  ré¬ 
sultats  plus  difficile.  Aussi  devra-t-on  atténuer  ce  bruit  autant  que 
possible,  surtout  pour  les  élèves  peu  habitués  encore  à  la  pratique 
de  la  percussion. 

On  s’explique  comment  la  majorité  des  praticiens,  tout  en  re¬ 
connaissant  l’immense  avantage  de  la  percussion  médiate,  préfè¬ 
rent,  comme  plessimètre,  l’usage  du  doigt,  qui  amortit  le  bruit 
de  choc,  à  l’emploi  des  plaques  dures  en  ivoire  ou  en  métal,  qui 
au  contraire  exagèrent  ce  bruit.  C’est  sans  doute  parce  qu’on  a 
reconnu  cet  inconvénient  à  ces  instruments,  que  certains  observa¬ 
teurs  les  ont  garnis  avec  du  drap  ou  du  caoutchouc.  Le  doigt  rem¬ 
place  parfaitement  le  plessimètre  en  ivoire ,  même  pour  les  nuances 
les  plus  délicates  des  bruits  de  percussion;  d’un  autre  côté,  il  le 
supplée  avec  avantage  non-seulement  par  l’atténuation  du  bruit 
de  choc,  mais  encore  par  la  facilité  de  son  emploi  et  la  perception 
plus  complète  de  la  sensation  d’élasticité,  perçue  à  la  fois  par  les 
doigts  qui  percutent,  et,  plus  directement  encore,  par  celui  qui 
est  percuté. 
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Le  bruit  de  choc  sur  le  plessimélre  est  essenliellemént  aigu , 
ainsi  que  le  démontre  son  caractère  dur  et  bref;  et  la  sécheresse 
de  ce  bruit  a  été  attribuée  quelquefois  au  bruit  principal,  dont  il 
importe  beaucoup  de  le  distinguer. 

Conclusions  pratiques. 

Un  bruit  de  percussion  quelconque  doit  être  étudié  comme  un 
composé  qui  a  trois  éléments  fondamentaux  qu’il  faut  examiner  à 
part.  Toute  résonnance  de  cette  espèce,  en  effet,  présente  : 

r  Une  tonalité  normale,  ou  plus  grave  ou  plus  aipuë  ; 

2"  Une  intensité  normale,  ou  diminuée  ou  augmentée; 

3“  Enfin  ,  comme  élément  complémentaire,  il  y  a  \' élasticité  tho¬ 
racique  sous  le  doigt  qui  percute,  et  qui  est  aussi  ou  normale,  ou 
augmentée  ou  diminuée  (et  quelquefois  aussi  pervertie,  par  le  fré¬ 
missement  hydatique,  par  exemple). 

Tonalité.  Le  ton  des  résonnances  de  percussion  est  grave  ou 
aigu.  11  varie  suivant  la  quantité  d’air  contenue  dans  la  partie  per¬ 
cutée,  et  qui  est  d’autant  moindre  que  les  résonnances  sont  plus 
aiguës ,  et  d’autant  plus  grande  qu’elles  sont  plus  graves. 

Telle  est  la  signification  la  plus  générale  des  variations  de  la  to¬ 
nalité. 

La  tonalité,  grave  ou  aiguë,  tantôt  n’est  que  relative  entre  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  et  tantôt  est  des  plus  évidentes  par  elle- 
même,  les  sons  franchement  aigus  étant  secs  et  brefs,  tes  sons 
franchement  graves ,  au  contraire  moelleux  et  prolongés. 

Dans  les  cas  de  différences  simplement  relatives ,  il  peut  arriver 
ou  que  le  son  soit  devenu  plus  grave  ou  plus  aigu  d’un  côté,  le 
côté  opposé  ayant  une  tonalité  normale. 

Lorsque  le  son  est  réellement  plus  grave  d’un  côté,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  quantité  d’air  qui  produit  celte  gravité  anomale  ne  peut 
être  due  qu’à  l’emphysème  pulmonaire ,  au  pneumothorax  ou  (vers 
l'hypochondre  gauche  seulement)  à  une  pneumatose  stomacale. 

Lorsque  le  son  est  au  contraire  réellement  plus  aigu  d’un  côté 
par  rapport  à  l’autre  ,  la  diminution  de  la  quantité  d’air  qui  pro¬ 
duit  l’acuité  a  lieu  tantôt  par  suite  d’une  lésion  du  poumon,  tantôt 
sans  lésion  du  tissu  pulmonaire  lui  même. 

V. 
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Toute  infiltration  sanguine,  tuberculeuse ,  etc. ,  avant  de  se  ma¬ 
nifester  par  de  la  matité ,  peut  donner  lieu  à  une  simple  acuité  re¬ 
lative  du  son ,  en  diminuant  suffisamment  l’étendue  des  vides  aériens 
dans  la  partie  percutée. 

Ce  même  résultat,  la  diminution  des  vides  aériens,  peut  sur¬ 
venir,  le  poumon  restant  sain  d’ailleurs,  par  suite  d’une  maladie 
plus  ou  moins  éloignée.  C’est  ce  qui  a  lieu  au  sommet  d’un  pou- 
mon  affecté  de  pneumonie  avec  hépatisation  étendue  vers  la  base 
ou  dans  les  épanchements  pleurétiques,  ainsi  que  dans  toutes  les 
affections  qui  rétrécissent  la  cavité  destinée  au  poumon  (tumeurs 
thoraciques  volumineuses,  tumeurs  abdominales  refoulant  supérieu¬ 
rement  le  diaphragme,  déformations  rachitiques). 

Au  lieu  de  différences  de  ton  simplement  relatives  et  par  consé¬ 
quent  légères ,  on  rencontre  des  sons  dont  le  caractère  aigu  ou 
grave  est  des  plus  tranchés,  par  sa  dureté  et  sa  brièveté ,  s’il  est 
aigu,  par  son  moelleux  et  sa  durée,  s’il  est  grave. 

Ici  les  mêmes  causes  organiques  existent  que  dans  les  cas  de 
tonalité  simplement  relative  ;  mais  elles  sont  évidemment  plus 
avancées  et  ont  rendu  par  suite  le  ton  plus  grave  ou  plus  aigu.  Dans 
les  cas  de  sons  graves  anomaux,  l’emphysème  ou  le  pneumothorax 
sont  plus  considérables  ;  dans  les  cas  de  sons  aigus ,  l’épanchement 
pleurétique  est  plus  abondant,  l’hépatisation  plus  étendue,  les  infil¬ 
trations  tuberculeuses  ou  autres  sont  plus  considérables,  les  tumeurs 
thoraciques  ou  abdominales  plus  développées,  etc.  C’est  ici  que 
doivent  se  ranger  les  bruits  anomaux  aigus  du  poumon  dans  la 
pleurésie  (son  lympanique  de  M.  Skoda). 

Les  signes  fournis  par  la  tonalité  des  bruits  de  percussion  ont 
une  grande  importance  pratique;  car  ils  peuvent  être  constatés 
isolément,  et,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ils  précèdent  ceux 
que  fournit  l’intensité  augmentée  ou  diminuée  du  son. 

Intensité.  Comme  la  tonalité,  l’intensité  des  bruits  de  percus¬ 
sion  doit  toujours  être  étudiée  à  part.  Elle  a  été,  bien  souvent  à 
tort,  considérée  comme  modifiée  dans  des  cas  où  le  ton  seul  de  la 
résonnance  présentait  quelque  chose  d’iusolite. 

L’intensité  ne  dépend  nullement  de  l’air  contenu  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  dans  la  poitrine ,  car  cette  intensité  peut 
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être  eSagérée  ou  diminuée  avec  très-peu  ou  beaucoup  d’air  au  ni¬ 
veau  dû  point  percuté. 

La  diminution  d’intensité  des  sons  de  percussion  est  toujours 
liée  à  des  causes  organiques  qui  rendent  ces  sons  ou  extrêmement 
aigus  ou  extrêmement  graves.  De  là  la  nécessité  de  distinguer  une 
diminution  d’intensité  par  excès  d'acuité  du  son  (matité) ,  et  une 
autre  par  excès  de  gravité  (obtusion).  Les  matités  sont  dues  ou 
à  une  épaisseur  exagérée  des  parois  thoraciqnes,  ou  à  la  pré¬ 
sence  d’un  organe  solide  (cœur,  foie,  rate),  ou  bien  à  une  lésion 
anatomique  (solides  ou  liquides  anomaux).  L'obtusion  indique 
une  accumulation  extrême  de  fluide  aériforme  dans  la  partie  per¬ 
cutée. 

L’augmentation  d’intensité  (tympanisme)  coïncide  aussi  avec 
les  sons  aigus  ou  graves,  mais  seulement  avec  les  sons  à  tonalité 
intermédiaire  aux  extrêmes.  Le  tympanisme  est  dû  à  l’abolition  de 
l’extension  hallérienne  du  poumon. 

La  constatation  du  tympanisme  fait  donc  remonter  à  l’existence 
des  lésions  qui  produisent  cette  abolition  de  l’extension  hallérienne. 
Ces  lésions  tantôt  siègent  dans  le  poumon  lui-même  (emphysème, 
congestion,  etc.),  et  tantôt  en  dehors  de  cet  organe  (toutes  les 
causes  qui  diminuent  notablement  la  cavité  destinée  au  poumon  : 
épanchement  pleurétique,  pneumonie,  tumeurs  thoraciques  ou  ab¬ 
dominales,  rachitisme,  etc.)  (1): 

Les  caractères  acoustiques  que  présentent  les  sons  de  percussion, 
soit  sous  le  rapport  du  tou,  soit  sous  celui  de  l’intensité,  ne  sont 
pas  également  évidents  dans  tous  les  cas.  Dans  telle  circonstance, 
la  différence  relative  du  ton  entre  les  deux  côtés  est  ce  qui  impres¬ 
sionne  tout  d’abord  l’observateur;  une  autre  fois ,  c’est  la  matité,  et 
alors  le  ton  devient  un  caractère  secondaire.  Le  ton  aigu ,  avec  ses 
nombreuses  nuances  est,  indépendamment  de  la  matité,  le  carac¬ 
tère  le  plus  fréquent  et  le  plus  remarquable,  qu’il  coïncide  avec 
une  intensité  moyenne  ou  avec  le  tympanisme. 


(1)  J’ai  indiqué  déjà  ces  conditions  organiques  comme  donnant  lieu  à 
l’acuité  du  son.  U  en  résulte  qu’alors  il  y  à  à  la  fois  aüguilé  du  son 
et  tympanisme;  mais  je  dois  faire  remarquer  que  le  lympanisnie  n’existe 
que  lorsque  la  lésion  a  détruit  l’extension  hallérienne,  tandis  qtie  le  son 
peut  déjà  être  aigu  auparavant, 
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Élasticilé  thoracique,  n’ai  que  deux  mots  à  dire  de  l’élasti- 
eilé  de  la  poitrine,  pour  compléter  ce  qui  précède.  Cotte  élasticité 
est  normale,  diminuée  ou  augmentée,  et  de  plus  présente  seule  un 
signe  pathognomonique  (frémissement  hydatique).  Elle  est  mo¬ 
difiée  par  l’état  de  souplesse  ou  de  résistance  des  parois  thoraciques, 
par  la  densité  variable  des  tissus,  et  par  la  quantité  d’air  contenu 
dans  la  poitrine.  Aussi  peut-on  dire  que ,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  l’élasticité  thoracique  est  d’autant  plus  prononcée  que  le  ton 
des  bruits  de  percussion  est  plus  grave. 

Enfin  pour  compléter  l’ensemble  des  caractères  des  résonnances 
de  percussion,  on  doit  tenir  compte  quelquefois  du  bruit  de  choc 
produit  à  la  surface  du  thorax.  Il  faut  se  garder,  en  effet,  de  con¬ 
fondre  ce  bruit  accessoire,  qui  est  essentiellement  aigu,  avec  le 
bruit  principal  que  détermine  la  percussion  dans  l’épaisseur  des 
parties  explorées. 


MÉMOIRE  SUR  UNE  ALTÉRATION  SPÉCIALE  DE  LA  GLANDE 
MAMMAIRE,  QUI  A  REÇU  LE  NOM  DE  TUMEUR,  BIEN  QU’iL 
Y  Ait  le  PLUS  souvent  diminution  de  volume  de 
l’organe  ,  ET  CELUI  DE  CANCER  SQUIRRHEUX  ,  QUOI¬ 
QU’ELLE  NE  SOIT  PAS  CANCÉREUSE  ; 

Par  MM.  et  C.  icoBiai,  membres  de  la  Société  de  bioloijie,  e  c. 

S  I®’’.  —  Préliminaires. 

«Quand  même  il  serait  vrai  que  toutes  les  dégénérescences  ou 
productions  morbides  reconnaissent  pour  cause  l’inflammation,  les 
chirurgiens  n’en  seraient  pas  moins  obligés  d’admettre  les  diverses 
espèces  signalées  par  les  anatomo-pathologistes  modeiTies  comme 
autant  de  maladies  de  nature  différente.  Ceux-là  seuls  qui  se  li¬ 
vrent  à  l’étude  de  la  médecine  spéculative  peuvent  nier  l’impor¬ 
tance  de  ces  distinctions;  nous  pensons  même  qu’il  reste  encore 
beaucoup  à  faire  sous  ce  point  de  vue.» 

Nous  avons  emprunté  ce  passage  au  livre  de  iM.  Velpeau  sur  les 
maladies  du  sein;  les  idées  qui  y  sont  exprimées  rendent  si  bien 
notre  pensée  que  nous  n’avons  pas  cru  pouvoir  mieux  faire  que  de 
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nous  mettre  ainsi  à  couvert  derrière  rauiorilé  des  paroles  de  notre 
maître. 

A  une  époque  antérieure  à  la  nôtre,  l’habitude  du  diagnostic 
magistral,  dont  le  secret  paraissait  être  dans  une  expérience  toute 
personuelle  et  intransmissible ,  exposait  le  professeur  à  se  tromper 
accidentellement  et  à  tromper  involontairement  ses  élèves;  elle  sup- 
po.sait  une  sûreté  de  coup  d’œil  qui  semblait  être  l’apanage  du 
génie,  elle  retardait  les  progrès  de  la  science  en  perpétuant  l’in¬ 
violabilité  des  décisions  du  maître. 

Aujourd’hui  les  cliniciens  sont  anatomo-pathologistes;  ils  peu¬ 
vent  se  tromper,  mais  ils  sont  les  premiers  à  reconnaître  leurs 
erreurs ,  et ,  en  modérant  leur  diagnostic ,  ils  ménagent  leur  répu¬ 
tation  et  servent  puissamment  aux  progrès  de  la  science. 

Que  de  fois  n’avons-nous  pas  vu  des  élèves,  souvent  des  étran¬ 
gers  venus  en  France  pour  étudier  nos  méthodes  et  les  critiquer  au 
besoin ,  se  disputer  dans  une  clinique  des  morceaux  d’une  tumeur, 
libéralement  distribuée  par  le  professeur,  et  les  emporter  pour  étu¬ 
dier  à  loisir  les  caractères  anatomiques.  Le  professeur  qui  sait  ainsi 
intéresser  ses  élèves  en  tes  associant  à  son  diagnostic  peut,  lorsque 
les  résultats  de  ce  diagnostic ,  trop  absolu  ou  prématuré  ,  sont  con¬ 
tredits  par  le  microscope,  donner, il  est  vrai,  des  armes  contre  lui; 
mais  il  comprend  qu’il  faut  que  maître  et  élèves  conspirent  en¬ 
semble  contre  une  mauvaise  nomenclature.  Heureusement  cette 
nomenclature  n’est  l’œuvre  de  personne,  elle  est  l’œuvre  de  tout 
le  monde  ;  elle  est  anonyme.  Personne  ne  réclame  aujourd’hui  la 
priorité  pour  le  mot  de  cancer,  pour  ceux  de  tumeur  maligne  ou 
bénigne;  la  vivacité  de  certaines, attaques  contre  cette  nomencla¬ 
ture,  si  justement  réprouvée,  ne  peut  blesser  aucune  susceptibilité. 
Anatomistes  et  cliniciens  s’efforcent  d’arriver  au  plus  vite  au  but 
commun,  qui  est  la  connaissance  exacte  de  la  nature  des  différents 
produits  morbides  :  le  clinicien,  pour  faire  profiter  les  malades  des 
progrès  de  son  diagnostic  ;  l’anatomiste,  pour  élever  au  rang  d’une 
science  certaine  l’anatomie,  qui  est  la  base  des  études  médicales. 

S  II.  —  Exposé  du  sujet  traité  dans  ce  mémoire. 

L’altération  du  tissu  mammaire  dont  il  est  traité  dans  ce  travail 
est  une  maladie  commune,  surtout  chez  les  femmes  âgées,  ou  fout 
au  moins  citez  celles  qui  ont  dépassé  35  ou  40  ans.  Les  observations 


454  MÉMOIllES  ORIGINADX. 

sur  lesquelles  il  se  trouve  basé  sont  nombreuses,  surtout  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  pathologique.  Nous  ne  pouvons  pas  rapporter 
en  détail  tous  ces  faits  ;  nous  nous  bornerons  à  en  présenter  quel¬ 
ques-uns.  De  leur  analyse  et  de  leur  comparaison  avec  les  descrip¬ 
tions  contenues  dans  les  écrits  antérieurement  publiés,  résulte 
pour  nous  la  certitude  que  cette  altération  de  tissu  a  été  décrite 
(confondue  ou  non  avec  d’autres)  sous  les  noms  de  squirrhe , 
squirrhe  ligneux ,  lardacê ,  napiforme ,  biinoïde ,  cancer  fi¬ 
breux,  rameux,dur,eXc.  Toutefois,  ne  pouvant  pas  examiner  les 
pièces  dont  la  vue  a  su.scité  la  création  de  ces  mots,  nous  ne  vou¬ 
drions  point  contredire  les  auteurs  qui  s’en  sont  servis,  dans  le  cas 
où  ils  affirmeraient  que  ce  dont  nous  allons  parler  n’est  point  ce 
qu’ils  ont  entendu  décrire  sous  les  noms  précédents. 

A  quoi  servirait,  du  reste,  en  ce  temps-ci  une  discussion  de  ce 
genre  sur  les  caractères  extérieurs  d’un  tissu  si  richement  et  si  di¬ 
versement  dénommé,  lorsqu’on  peut ,  en  aussi  peu  de  minutes  qu’il 
en  faut  pour  lire  tous  ces  mots,  s’assurer,  par  l’examen  direct, 
de  la  nature  réelle  du  produit  morbide  eu  question?  Ces  nom¬ 
breuses  dénominations  ne  sont-elles  pas  là  pour  nous  enseigner 
que  les  mêmes  caractères  extérieurs  peuvent ,  suivant  la  nature  de 
l’esprit  qui  les  interprète ,  donner  lieu  à  l’émission  d’idées  et  de 
mots  très-divers ,  qui ,  d’après  le  seul  fait  qu’ils  sont  ingénieux  ou 
pittoresques,  deviennent  la  monnaie  courante  de  la  science  et  que 
l’on  peut  ensuite  difficilement  retirer  de  la  circulation,  bien  qu’ils 
soient  loin  de  représenter  la  vérité. 

11  n’est  pas  moins  évident  pour  nous  que  ce  sont  des  tumeurs  de 
ce  genre  qu’avait  sous  les  yeux  M.  Récamier,  et  qu’il  désignait  par 
l’expression  si  caractéristique  à’ engorgement  atrophique  avec 
racornissement  de  l'organe,  surface  raboteuse,  inégale  et 
d'aspect  lobé.  C’est  peut-être  là  aussi  le  squirrhe  atrophique  de 
M.  le  professeur  Velpeau. 

Pour  appuyer  ces  suppositions,  à  la  précision  desquelles  les 
moyens  de  démonstration  actuelle  nous  permettent  du  reste  d’atta¬ 
cher  peu  d’importance,  nous  nous  bornerons  à  donner  un  résumé 
des  descriptions  auxquelles  les  dénominations  précédentes  servent 
de  tête  de  chapitre  dans  la  plupart  des  traités  classiques. 

«Le  squirrhe  de  la  mamelle  offre  à  la  coupe  un  tissu  très-résis¬ 
tant,  d’un  blanc  bleuâtre  ou  gris,  avec  une  certaine  translucidité  . 
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selon  les  uns,  gris  blanchâtre  ou  blanc  jaunâtre ,  ou  se  rapprochant 
de  l’aspect  de  la  couenne  du  lard  tant  par  sa  couleur  que  par  sa 
consistance,  suivant  les  autres.  Dans  ce  tissu,  on  trouve  des  parties 
disposées  sous  forme  de  bandes  blanchâtre,  d’apparence  fibreuses, 
ramifiées  ;  fréquemment  ces  bandes  blanches ,  ayant  un  peu  l’appa¬ 
rence  fibreuse,  s’étendent  en  divergeant,  et  comme  par  irradiation, 
de  quelques  points  du  centre  vers  la  circonférence.  On  peut  voir 
ces  rayons  ou  bandes  blanchâtres  gagner  au  delà  de  la  tumeur  et 
se  prolonger  dans  le  tissu  cellulaire  ou  le  tissu  graisseux  ambiant; 
ce  sont  ces  radiations  fibreuses ,  dont  l’ablation  a  été  fréquemment 
considérée  comme  indispensable  par  les  chirurgiens  pour  empêcher 
la  récidive  du  produit  morbide.  » 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  ici  r/ue  le  tissu  crie  sous  le  scalpel; 
le  cri  du  scalpel  est  le  bruit  que  fait.entendre  le  tissu  que  tran¬ 
che  l’instrument  et  dont  il  est  si  souvent  parlé  comme  caractère  du 
squirrhe.  Cette  expression  est  plus  pittoresque  que  le  caractère  n’a 
de  valeur,  surtout  lorsqu’on  se  prend  à  songer  aux  nombreuses 
espèces  de  tumeurs  qui  le  présentent. 

Ce  résumé  nous  paraît  suffisant  pour  éviter  toute  méprise.  Nous 
lerminerons  en  disant,  avec  la  même  réserve,  que  le  tissu  jaune 
élastique  des  conduits  galactophores,  que  l’on  retrouve  sous  forme 
de  minces  filaments  ramifiés,  au  sein  du  produit  morbide,  et  dont  il 
est  longuement  question  plus  loin,  constitue  probablement  la  trame 
ou  réticulum  jaune  de  tissu  élastique  du  squirrhe  décrite  par 
quelques  auteurs  et  considérée  par  Vogel  comme  du  tissu  élastique 
de  nouvelle  formation. 

Après  ce  rapide  aperçu  historique,  nous  devons  dire  que,  suivant 
nos  observations,  cette  maladie  du  sein  doit  être  rayée  de  la  classe 
des  cancers,  des  tumeurs  dites  malignes:  1“  soit  de  celles  qui,  pror 
duites  par  suite  d’un  état  général  préexistant  ou  diathésique,  in¬ 
fectent  l’économie;  2“  soit  de  celles  qui ,  nées  dans  tel  ou  tel  sysr 
tème  de  parties,  se  manifestent  successivement  sur  toutes  ses 
portions  et  produisent  un  état  cachectique,  ou  hectique  aussi  bien 
que  les  autres;  que  c’est  une  maladie  de  la  glande  mammaire 
toute  locale,  non  susceptible  de  se  généraliser.  Il  n’y  a  pas  ici  pro¬ 
duction  d’un  tLssu  nouveau,  dépôt  d’un  élément  héléromorphe  qui 
se  mullipiie,  envahit,  repullule,  déjoue  toutes  les  ressources  de 
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l’art,  et  emporte  un  pronostic  presque  certainement  fatal;  d’autre 
part,  si  l’on  veut  continuer  à  voir  là  un  cancer,  on  sera  conduit,  à 
coup  sûr,  à  pouvoir  annoncer  plus  tard  qu’on  a  {juiiri  des  cancers. 
Est-ce  à  dire  qu’on  ne  doit  point  pratiquer  ici  une  extirpation, 
qu’on  ne  doit  pas,  dans  le  doute,  se  comporter  comme  s’il  s’agissait 
d’une  tumeur  dite  de  mauvaise  nature.!*  La  question  ainsi  posée 
ne  peut  recevoir  de  solution  que  de  la  bouche  des  cliniciens,  et 
il  est  plus  que  probable  que  l’extirpation  prévaudra,  bien  que  la 
nécessité  n’en  soit  point  démontrée.  Mais  est-il  possible,  dans  l’état 
actuel  de  la  science  du  diagnostic,  de  dire  à  coup  sûr,  avec  l’aide 
du  toucher  pratiqué  à  travers  des  parois  épaisses  et  qui  souvent 
masquent  en  partie  les  contours  et  la  véritable  densité  d’une  tu¬ 
meur:  ceci  est  ou  n’est  pas  du  cancer.!*  Ce  tour  de  force  est  telle¬ 
ment  impossible  qu’alors  même  que  le  tissu  morbide  est  enlevé, 
disséqué,  coupé  par  tranches,  et  examiné  à  l’œil  nu,  on  ne  peut 
rien  affirmer  sur  sa  nature  intime;  on  est  forcé  d’attendre  que,  le 
microscope  aidant  (et  pourquoi  se  priverait-on  de  cet  aide),  on  ail 
appris  à  distinguer  ce  tissu.  Mais,  pour  quiconque  n’a  pas  fait  cette 
expérience  plusieurs  fois,  un  diagnostic  et  un  pronostic  certains 
sont  impossibles ,  l’intuition  ne  va  pas  jusque-là.  Et  l’on  ne  dira  pas 
ici  que  les  mots  importent  peu;  ils  importent  si  bien  qu’ei  tre  un 
chirurgien  qui  a  diagnostiqué  un  squirrhe  et.un  autre  chirurgien 
qui  a  enlevé  la  tumeur  et  l’a  examinée  à  loisir  après  l’extirpation, 
s’entourant  de  toutes  les  précautions  qui  peuvent  le  garantir  de 
l’erreur,  il  y  a  toute  la  distance  qui  sépare  un  pronostic  certaine¬ 
ment  favorable  d’un  pronostic  incertain  et  fâcheux. 

Celle  sorte  d’altération  de  la  mamelle  peut  se  développer,  sans 
cause  connue,  sur  des  feiiunes  n’ayant  pas  allaité  plus  souvent  que 
chez  les  auires  peut-être;  mais  on  l’a  observée  dans  l’une  et  l’autre 
de  ces  circonstances.  C’est  assez  communément  à  la  suite  d’un 
coup,  d’une  pression  violente,  d’une  contusion  de  la  ummelle , 
qu'elle  se  montre ,  mais  plus  ou  moins  longtemps  après.  Varmi  les 
produciions  morbides  que  l’on  dit  être  des  cancers  causés  par  un 
coup  sur  le  sein,  c’est  celle-ci  qu’on  rencontre  le  plus  souvent. 
Peut-elle  amener  l’ulcération  de  la  mamelle?  On  l’affirme;  mais 
nous  n’avuns  jamais  vu  autre  chose  qu’une  exulcération  de  la  peau, 
n’en  délruisant  pas  loùie  l’épiiisselir  et  n’atieignanl  pas  lé  tissu 
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mammaire  malade.  Du  reste  pour  répondre  à  cés  questions  avec 
parfaite  assurance,  des  faits  fugitifs,  observés  pendant  quelques 
jours  seulement,  ne  suffisent  point;  il  faut  une  étude  poursuivie 
avec  persévérance  pendant  plusieurs  années.  Ce  qui  est  important 
aujourd'hui,  c'est  avant  tout  d’établir  la  nature  anatomique  de  la 
maladie,  afin  que  la  clinique  ne  soit  plus  exposée  à  attribuer  à  une 
espèce  morbide  les  symptômes  etla  marche  qui  appartiennent  à  une 
autre:  afin  qu’on  ne  continue  pas  à  mélanger  et  à  confondre  dans 
les  descriptions  les  signes  du  produit  hétéroinorphe,  appelé  cancer, 
avec  ceux  d’une  lésion  d’un  tissu  déterminé  qui  est  d’une  nature 
essentiellement  différente. 

S’il  est  possible  de  résumer  en  quelques  mots  un  état  morbide 
complexe,  qu’une  description  permet  seule  de  faire  connaître  con¬ 
venablement,  on  peut  dire  que  cette  altération  consiste  essentielle¬ 
ment  en  une  atrophie  des  éléments  accessoires  du  tissu  mammaire, 
tels  que  vésicules  adipeuses,  capillaires  et  tissu  cellulaire  interaci¬ 
neux.  En  même  temps,et  comme  conséquence  nonlmoins  essentielle, 
les  culs-de-sac  se  rapprochent,  deviennent  contigus;  il  faut  en  excep¬ 
ter  quelques  points  où  restent  des  faisceaux  fibreux  ,  très-denses, 
difficiles  à  dilacérer  et  formés  de  fibres  de  tissu  cellulaire  fortement 
cohérentes,  avec  ou  sans  matière  amorphe  interposée.  11  est  certain 
que  des  acini  s’atrophient  et  se  résorbent  complètement,  fait  év  ident 
surtout  dans  les  cas  où  la  lésion  a  été  portée  de  longues  années  avant 
qu’on  opérât;  mais  on  observe  toujours  que  la  totalité  ou  une  partie 
des  culs-de-sac  restant ,  offre  la  métamorphose,  si  commune  dans  les 
maladies  glandulaires,  de  leur  épithélium  nucléaire  ou  pa  vimenteux, 
en  cellules  polygonales,  triangulaires,  etc.;  celles-ci  renferment  un 
ou  deux  noyaux,  comme  cela  se  voit  souvent;  ils  sont  un  peu  plus 
grosqu’à  l’état  normal,  ce  quia  pu  induire  eu  erreur  ceux  qui  n’ont 
pas  vu  la  disposition  acineuse  et  en  culs-de-sac  ramifiés  de  ces 
gaines  ou  cylindres  d’épithélium.  Enfin  les  éléinents  des  conduits 
galactophures  s'atrophient,  moins  leur  couche  de  tissu  élastique  qui 
persiste  sous  forme  de  minces  filamenls  gris  ou  jaunâtres,  ramifiés. 

S  111-  —  Exposé  des  faits. 

Dans  le  courant  du  mois  d’août  1854 ,  nous  avions  présenté  à  la 
Société  de  biologie  plusieurs  pièces  anatomiques  se  rapportant  à  la 
question  qui  nous  occupe  ,  accompagnées  de  l’observai  ion  qui  suit , 
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laquelle  a  été  insérée  clans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  14  sep¬ 
tembre  1 864 ,  p.  483. 

Une  lésion  du  sein,  présentant  tous  les  caractères  cliniques  d’un 
cancer  ligneux,  est  extirpé;  cette  extirpation  est  justifiée  par  toutes 
les  raisons  que  peut  et  doit  invoquer  un  excellent  clinicien.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  avant  l’opération  est  confirmé  par  l’examen  anato¬ 
mique  de  la  tumeur  fait  à  l’œil  nu  ;  les  suites  de  l’opération  sont 
heureuses,  en  ce  sens  qu’aucune  complication  n’entrave  la  cicatri¬ 
sation.  Un  pareil  fait  est  à  l’abri  de  toute  critique;  aussi  nous 
a-t-il  paru  qu’on  ne  pouvait  rencontrer  de  meillèures  conditions 
pour  expérimenter  si  le  microscope  donnait  dans  ce  cas  des  résul¬ 
tats  identiques  à  ceux  que  donne  la  clinique  et  s’il  confirmait  non 
pas  le  diagnostic  chirurgical  ni  l’opportunité  de  l’opération,  ce 
qui  n’est  pas  le  rôle  du  microscope ,  mais  le  nom  donné  au  produit 
morbide  en  question.  L’anatomie  générale  ne  peut  prétendre  à  s’im¬ 
miscer  dans  la  pathologie  qu’autant  que  les  cliniciens  acceptent 
le  terrain  de  l’anatomie  pathologique;  car,  s’il  est  vrai  de  dire  que 
l’anatomie  ne  suffit  pas  pour  expliquer  les  fonctions  des  corps  or¬ 
ganisés,  et  qu’elle  est  seulement  un  instrument  entre  les  mains  du 
physiologiste ,  la  même  chose  peut  se  dire,  à  plus  forte  raison,  de 
l’anatomie  en  présence  de  la  pathologie.  De  même  que  les  physio¬ 
logistes,  sans  renier  l’anatomie ,  qui  leur  est  un  puissant  et  indis¬ 
pensable  auxiliaire ,  ne  la  prennent  cependant  pas  pour  base  de 
leurs  classifications ,  de  même  les  pathologistes  ne  peuvent  prendre 
l’anatomie  pathologique  pour  base  de  leurs  classifications.  L’ana¬ 
tomie  ne  s’est  jamais  donné  d’autre  rôle  que  d’indiquer  ce  qui  est 
anatomiquement  ;  c’est  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  de  s’acr 
commoder  de  l’anatomie.  Les  pathologistes  accepteront  un  jour, 
comme  les  physiologistes ,  sans  les  discuter,  les  faits  anatomiques; 
pour  cela,  il  faut  que  l’anatomie  soit  faite,  qu’elle  soit  une,  et 
qu’il  n’y  ait  plus  l’anatomie  pathologique  clinique  et  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  laboratoire;  alors  le  pathologiste  renoncera  à  une 
classification  fondée  sur  une  anatomie  imparfaite  et  par  suite  er¬ 
ronée  ,  comme  celle  sur  laquelle  il  s’appuie  encore  chaque  jour. 

Odsebvation  1'®.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est 
une  femme  de  41  ans,  d’une  bonne  santé,  d’une  taille  au-dessus  de  la 
moyenne,  bien  réglée;  elle  est  née  et  a  été  élevée  dans  le  département 
de  la  Côte-d’Or.  Elle  a  été  réglée  A  18  ans  ;  elle  a  eu  trois  accouchements 
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h  terme,  et  ses  trois  enfants  sont  vivants.  Elle  en  a  allaité  deux  ;  elle  ne  pa¬ 
raît  avoir  subi  l'influence  d'aucune  maladie  héréditaire.  Il  y  a  cinq  ans, 
elle  est  venue  à  Paris,  où  elle  exerce  la  profession  de  domestique.  11  y  a 
Irois  ans ,  elle  sentit  pour  la  première  fois  une  dureté  très-petite  encore 
à  la  partie  inférieure  de  l’aisselle  droite,  sur  les  limites  de  la  mamelle; 
cette  induration  est  mobile,  lente  dans  son  développement,  et  non 
exempte  de  douleurs.  La  malade  ne  peut  assigner  aucune  cause  trau¬ 
matique  ou  autre  à  sa  maladie.  Peu  à  peu ,  la  dureté  devint  moins  mo¬ 
bile  et  finit  par  adhérer  au  reste  de.  la  mamelle,  avec  laquelle  elle  se 
confondait;  les  douleurs  devinrent  vives  dans  ce  point.  Interrogée  sur 
la  nature  de  ces  douleurs ,  la  malade  nous  dit  qu’elles  étaient  lanci¬ 
nantes,  intermittentes,  exaspérées  par  le  toucher,  le  moindre  frotte¬ 
ment,  et  par  les  mouvements  imprimés  au  membre  thoracique  du  côté 
droit.  La  malade  croit  même  devoir  confondre  dans  celte  cause  unique 
et  les  douleurs  localisées  dans  la  mamelle  et  d’autres  douleurs  rhuma¬ 
toïdes  qui  survinrent  dans  l’épaule  et  dans  le  bras  de  ce  côté. 

On  voit  que  les  douleurs  n’ont  pas  manqué  ici,  et  c’est  un  signe  sur 
lequel  nous  insistons,  parce  qu’il  a  été  donné  comme  accompagnant  de 
certaines  altérations  anatomiques  de  préférence. 

Depuis  plusieurs  mois,  l’induration  a  augmenté  d’étendue;  elle  est  de¬ 
venue  fortement  adhérente  à  la  peau.  Elle  occasionne  des  douleurs  assez 
vives  et  donne  lieu  à  des  préoccupations  qui  sont  justifiées  par  l’opinion 
de  plusieurs  médecins. 

Cette  femme  entre  à  l’hôpital  dans  les  derniers  jours  du  mois  d’avril 
1854. 

On  constate  à  la  fois  la  présence  d’une  induration  mammaire  d’un  mé¬ 
diocre  volume  et  de  ganglions  indurés  sous  l’aisselle;  au  niveau  de  la 
tumeur,  existe  une  petite  dépression  rougeâtre,  ressemblant  â  une  cica¬ 
trice.  Dans  ce  point,  la  peau  est  dure  et  adhère  intimement  à  la  pro¬ 
duction  morbide,  dont  la  •forme  est  irrégulière,  qui  est  mal  limitée 
et  offre  une  très-grande  dureté. 

On  diagnostique  une  affection  cancéreuse  du  sein  avec  altération  iden¬ 
tique  des  ganglions  axillaires  ;  tout  le  reste  du  sein  e.st  intact. Le  mamelon» 
l’auréole,  la  glande  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  point  indiqué,  of¬ 
frent  les  caractères  normaux.  L’opération  est  pratiquée.  Deux  incisions 
circonscrivent  la  tumeur,  qui  est  enlevée  avec  la  portion  de  peau  cor¬ 
respondante  ;  on  ne  peut  énucléer  cette  tumeur,  qui  est  mal  limitée  et 
se  confond  de  toutes  parts  avec  le  tissu  sain.  Les  ganglions  engorgés 
sont  recherchés  dans  l’aisselle  et  extirpés. 

Aucun  incident  notable  n’a  marqué  celle  opération ,  et  la  malade  a 
pu  quitter  l’hôpital  un  mois  après,  la  plaie  étantentièrement  cicatrisée. 

Lorsque  l’induration  fut  enlevée,  on  l’examina  aussitôt;  on  la  fendit.  On 
vit  qu’elle  était  dure,  criait  sous  le  scalpel  et  le  diagnostic  parut  confirmé. 

Voici  quel  était  l’aspect  de  la  partie  malade  : 

Au  milieu  du  li.ssu  mammaire  sain,  une  petite  masse  de  4  centimètres 
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(le  diamèlre  Irancliail  pai'  sa  couleur;  sa  eonsislâitce,  sa  furnle,  avec  le 
resle  de  l’organe;  elle  était  grisâtre,  et,  à  la  coupe,  de  nombreux  fila¬ 
ments  blanc  jaunâtre  la  parcouraientet  s’élevaient  irrégulièrement  sur 
les  surfaces  incisées.  On  ne  pouvait  éniicléer  celte  production  ,  qui  se 
continuait  avec  la  glande  ;  aussi  fut-on  obligé  de  couper  dans  les  tissus 
sains  tout  autour.  La  peau  lui  était  très-adhérente  et  ne  pouvait  en 
être  séparée;  cependant  on  n’en  exprimait  pas  le  liquide  connu  sous  le 
nom  de  suc  cancéreux.  Il  n’est  pas  possible  d'écraser  sous  les  doigts 
le  tissu  malade;  il  avait  une  dureté  particulière.  Mais  de  tels  caractères 
précisés  dans  la  forme,  la  couleur  et  les  apparences  extérieures,  ne  nous 
parurent  pas  de  nature  â  établir  une  certitude,  et  nous  voulûmes 
savoir  quels  étaient  les  éléments  anatomiques  de  celte  altération. 

Examen  microscopique.  Si  l'on  examine  au  microscope  les  filaments 
jaunes,  qui  resserablentà  des  poils  coupés  ras  et  qui.se  voient  au  centre 
de  la  tumeur,  onreconnait  que  ces  filaments  ramifiés,  plus  consistants 
que  le  reste  du  tissu,  et  qui  lui  (Henl  par  places  son  aspect  homogène 
grisâtre  demi-transparent,  sont  composés  entièrement  de  fibres  élasti¬ 
ques,  dont  la  largeur  varie  de  1  à  2  millièmes  de  millimètre.  Ces  fibres 
élastiques  sont  flexueuses,  ramifiées,  anastomosées,  disposées  en  cou¬ 
ches,  comme  on  le  voit  dans  les  membranes  muqueuses  ù  épithélium 
pavimenteux  et  comme  on  le  voit  aussi  à  l’état  normal  dans  les  conduils 
galaclophores;  seulement  ici  ces  fibres  sont  beaucoup  plus  rapprochées, 
beaucoup  plus  serrées,  immédiatement  contiguës  les  unes  aux  autres, 
nullement  mélangées  de  tissu  cellulaire,  ce  qiii  leur  donne  un  aspect 
extérieur  beaucuu|)  plus  élégant  que  dans  les  muqueuses.  On  peut  isoler 
des  fragments  de  ces  filaments,  qui,  portés  sous  le  microscope,  offrent 
l’aspect  canaliculé  le  plus  net.  On  peut  alors  constater  qu’ils  sont  repré¬ 
sentés  uniquement  par  une  gaine  complète  de  tissu  élastique,;  en  outre, 
plusieurs  d’entre  eux  renferment  encore  de  l’épithélium  pavimenteux  â 
noyaux  ovo'tdes ,  à  cellules  petites ,  finement  granuleuses.  La  plupart  de 
ces  noyaux  manquent  de  nucléoles,  et,  chez  ceux  qui  en  ont,  ce  nu¬ 
cléole  est  toujours  très-petit.  Les  faits  les  plus  remarquables  à  signaler 
sont  ceux  qui  concernent  la  structure  du  tissu  morbide. 

Dans  la  production  même,  se  voit  un  tissu  homogène  grisâtre  ;  ce  tissu 
est  entièrement  composé  de  culs-de-sac  glandulaires,  sans  mélange  d’au¬ 
tres  éléments  anatomiques;  aussi  lorsque,  avec  le  scalpel,  on  gratte  la  sur¬ 
face  du  tissu,  il  se  réduit  en  pulpe  homogène ,  sans  pourtant  donner  de 
suc  à  la  pression  ni  par  aucun  autre  moyen.  Les  culs-de-sac  glandulaires 
offrent  une  largeur  double  en  moyenne  de  celle  des  culs-de-sac  normaux, 
et  quelquefois  trois  fois  plus.  Tous  sans  exception  offrent  une  paroi 
propre  réduite  à  une  mince  couche,  de  substance  amorphe  ;  tous  égale¬ 
ment  sont  tapissés  parmi  épithélium  ))avimenteux,  à  cellules  très-petites, 
ne  dépassant  pas  15  millièmes  de  millimètre.  Elles  sont  régulièrement  pa- 
vimenteuses  ou  prismatiques,  très-serrées  les  unes  contre  les  autres,  uni¬ 
formément,  granuleuses;  Imites  renferment  un  noyau  semblable  A  l’épi- 
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Uiéliurn  luicléaire  de  la  mamelle  normale,  mais  loulefois  un  peu 
plus  volumineuse  et  plus  spliérique.  Ces  noyaux  sont  finement  granu¬ 
leux,  tantôt  pourvus  de  nucléoles,  tantôt  n’én  offrant  pas.  Dans  un 
certain  nombre  de  culsrde-sae,  on  observe  des  cellules  offrant  une 
dilatation  vésiculiformequi  leur  donne  un  diamèire  double  et  triple  du 
diamètre  normal.  Les  cellules  ainsi  dilatées  sont  complètement  claires, 
liomogénes,  transparentes,  sans  granulations,  lantôt  isolées  au  milieu 
des  cellules  plus  granuleuses  et  polyédriques;  mais  plus  souvent  elles 
sont  réunies  en  nombre  plus  considérable  et  se  compriment  mutuelle¬ 
ment,  ce  qui  leur  donne  une  disposition  fort  élégante.  Beaucoup  ont 
un  noyau  qui  est  sphérique,  au  lieu  d’étre  ovoïde,  noyau  généralement 
dépourvu  de  granulations  et  de  nucléole.  C’est  du  reste  là  une  modifi¬ 
cation  des  épithéliums  qui  est  commune  dans  les  hyperlroi)liies  glandu¬ 
laires  ainsi  que  dans  l’épithélium  de  la  capsule  du  cristallin  chez  les 
vieillards  ;  elle  a  déjà  été  décrite  par  l’un  de  nous  dans  un  autre  travail. 
Kn  comparant  le  tissu  sain  de  la  mamelle,  qui  se  continue  sans  interrup¬ 
tion  avec  la  partie  malade,  mais>qui  offre,  à  une  certaine  distance,  l’as¬ 
pect  ordinaire  du  tissu  mammaire,  on  observe  les  dispositions  sui¬ 
vantes  :  les  culs-de-sac  offrent  ici  la  grandeur  ordinaire;  mais  ils  sont 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  cellulaire ,  et  çà  et  là  quelques 
vésicules  adipeuses,  comme  on  le  voit  dans  la  mamelle  normale.  Ces 
culs-de-sac  mammaires  sont  tapissés  d’un  épithélium  nucléaire  dans  un 
certain  nombre  d’entre  eux  et  dans  d’aulres  déjà  passés  en  partie  à  l’état 
pavimenteux  ;,  eu  sorte  que  les  gaines  épithéliales  sont  composées  en 
partie  d’épithélium  nucléaire  et  en  partie  d’épithélium  devenu  pavimen¬ 
teux,  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  nous  venons  de  décrire  dans  le 
tissu  malade,  si  ce  n’est  que  les  noyaux  ont  une  forme  ovoïde  et  un  peu- 
allongée  ,  comme  à  l’état  sain,  disposition  que  nous  avons  indiquée  être 
un  peu,  moins  prononcée  au  centre  même  de  la  tumeur.  Notons  que 
dans  ces. cellules  d’épithélium,  comme  dans  celles  déjà  décrites,  il  en 
est  quelques-unes  qui  sont  ovoïdes  ou  prismatiques  au  lieu  d’étre  par¬ 
faitement  pavimenteuse. 

Ainsi ,  en  résumé ,  ce  qu’il  y,  a  d’essentiel  à  signaler  dans  la  tumeur, 
ce  qui  concourt  à  lui  donner  son  aspect  homogène,  c’est  (en  dehors  de 
riiyperlrophiedes  culs-de-sac  et  des  épithéliums)  l’atrophie  des  éléments 
anatomiques  interposés  aux  culs  de-sac  (tissu  cellulaire  et  vésicules  adi¬ 
peuses).  .  .  : . 

Ganglions.  Le  tissu  des  ganglions  offre  l’aspect  extérieur  des  por¬ 
tions  de  la  tumeur  qui  ne  sont  pas  mélangées  des  filaments  élastiques 
jaunâtres  décrits  eu  commençant.  Ce  tissu,  placé  sous  le  microscope  , 
offre  un  fait  remarquable  qui  n’a  jamais  encore  été  signalé,  mais  que 
nous  avons  observé  dans  un  autre  cas  de  maladie  du  sein  de  même  es¬ 
pèce  que  celle  dont  il. est  fait  mention  ici.  Il  est  entièrement  comjtosé 
de  gaines  épithéliales  qui  ont  les  mêmes  modes  de  ramifications  et  de 
terminaison  en  cul-de-sac  arfondis  i  qùe  nhus  venoiis'de  décrire  d’après 
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l’examen  du  lissu  lésé  delà  mamelle.  Ces  culs-de-sac  offrent  les  mêmes  di¬ 
mensions,  c’est-îl- dire  en  moyenne  Scenlièmes  de  millimètres  ;  ils  se  réu- 
nissenten  des  gaines  communes,  qui  ont  le  double  ouïe  triple  du  diamètre 
que  nous  venons  de  donner,  et  dont  on  ne  peut  pas  suivre  les  extré¬ 
mités.  Ces  conduits  ont  un  épithélium  semblable  à  celui  des  culs-de-sac. 

Voici  quels  sont  les  caractères  de  cet  épithélium.  11  est  principa¬ 
lement  i)avimenteux,  à  cellules  parfaitement  régulières  dans  le  plus 
grand  nombre  des  culs-de-soc,  mélangé  pourtant  de  cellules  prisma- 
matiques,  ou  cylindriques,  ou  ovoides,  dans  quelques-uns  d’entre  eux. 
Dans  un  certain  nombre  de  culs-de-sac  enfin  ,  on  peut  constater  la  pré¬ 
sence  d’un  assez  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  nucléaires  sem¬ 
blables  à  celles  que  nous  venons  de  signaler  dans  les  portions  encore- 
saines  de  la  mamelle.  Ces  épithéliums  nucléaires ,  comme  les  noyaux 
existants  dans  les  cellules ,  sont  pour  la  plupart  ovoïdes  ou  sphériques 
comme  un  certain  nombre  de  ceux  du  tissu  morbide  précédemment  dé¬ 
crit.  Quelques-uns  d’entre  eux  sont  à  contour  un  peu  irrégulier;  ils  sont 
finement  granuleux  ,  mais  la  plupart  manquent  de  nucléole.  Quant  aux 
cellules  elles-mêmes  dans  lesquelles  se  trouvent  placés  ces  noyaux,  elles 
ont  tellement  l’aspect  extérieur  des  cellules  prises  dans  la  mamelle  ma¬ 
lade,  que  vouloir  en  donner  la  description  serait  vouloir  aussi^répéter 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  ;  on  y  trouve  même  les  cellules  dilatées 
en  forme  de  vésicules  transparentes  dorit  nous  venons  de  donner  aussi  la 
description. 

Notons  que  les  seuls  éléments  anatomiques  qui ,  dans  les  ganglions , 
accompagnent  les  culs-de-sac  mammaires,  sont  des  éléments  fibroplas- 
liques  peu  abondants  avec  une  petite  quantité  de  matière  amorphe 
granuleuse  et  un  assez  grand  nombre  de  gouttes  graisseuses  libres. 

Obs.  11.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  âgée  de 
63  ans;  elle  n’a  pas  été  mariée  et  n’a  point  eu  d’enfants,  c’est  assez  dire 
que  la  lactation  n’a  jamais  existé  chez  elle ,  et  que  l’on  doit  chercher 
ailleurs  que  dans  une  fatigue  ou  dans  des  Iroubles  fonctionnels  de  la 
glande  mammaire  les  causes  du  développement  de  la  maladie.  En  1832 
(il  y  a  vingt-trois  ans),  sans  cause  Connue,  un  abcès  se  forma  dans  la 
mamelle  du  côté  droit,  et  l’écoulement  du  pus  eut  lieu  par  une  ouver¬ 
ture  spontanée  sur  l’auréole,  en  dehors  du  mamelon;  on  voit  encore 
aujourd’hui  au  point  indiqué  une  légère  cicatrice  non  rentrante.  Depuis 
cette  époque,  aucun  accident  analogue  ne  s’était  reproduit,  lorsqu’il 
y  a  deux  an.s,  une  douleur  se  fit  sentir  dans  celte  même  mamelle.  La 
malade  s’aperçut  dès  lors  de  la  présence  d’un  corps  dur,  situé  profondé¬ 
ment,  et  dont  le  volume  lui  parut  d’abord  peu  considérable;  cependant 
l’épaisseur  des  téguments  et  de  la  couche  cellulo-graisseuse  abondante 
qui  recôuvre  la  glande  elle-même  a  pu  faire  penser  qu’il  existait  une  pro¬ 
duction  plus  considérable  qu’elle  ne  l’était  réellemenl.Lesdouleurs  éprou¬ 
vées  par  la  malade  n’étaient  pas  très-vives,  elles  étaient  intermilleules, 
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rares,  et  la  malade  les  qualifie  d’élancements.  Dans  les  derniers  temps, 
c’est*ii-dire  à  la  fin  de  1854  et  au  commencement  de  1856 ,  ces  élance¬ 
ments  devinrent  plus  fréquents  ;  cependant  la  malade  avoue  qu’elle  au¬ 
rait  facilement  supporté  cette  légère  incommodité,  si  elle  n’avait  eu 
l’esprit  troublé  par  la  crainte  d’être  atteinte  d’un  cancer  du  sein.  Il  y  a 
un  an  environ,  la  peau,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  carrés,  se 
fronça,  et  il  se  fil  à  ce  niveau  un  enfoncement.  Il  s’était  formé  une 
adhérence  entre  la  peau  et  la  lésion;  ce  fut  surtout  ce  signe  qui  in¬ 
quiéta  la  malade;  elle  fit  part  de  ses  craintes  à  un  médecin',  qui  crut 
voir  dans  cet  enfoncement  de  la  peau  un  signe  de  tumeur  cancéreuse 
de  la  mamelle;  la  malade  se  décida  alors  à  venir  à  Paris  réclamer  une 
opération.  Elle  entra  à  l’hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  de  M-  le 
professeur  Nélaton,  à  la  fin  du  mois  de  février  1855;  à  ce  moment, 
deux  ans  s’étaient  écoulés  depuis  le  début  de  la  maladie.  On  constata  la 
présence  dans  la  mamelle  d’une  induration,  oblongue,  faisant  corps 
avec  la  glande,  ayant  amené  une  adhérence  de  la  peau  ;  le  siège  de 
cette  lésion  était  au  bord  externe  de  la  mamelle,  elle  ne  s’étendait  pas 
jusqu’au  mamelon,  qui  était  sain  ,  ainsi  que  l’aréole,  et  n’adhérait  pas 
à  la  dureté.  11  n’y  avait  point  de  ganglion  engorgé  dans  l'aisselle;  on  ne 
remarquait  aucun  changement  de  coloration  à  la  peau,  qui  n’adhérait  à 
la  production  morbide  qu’en  un  point  bien  limité  ;  la  mamelle  avait  un 
volume  considérable,  dd  une.  grande  abondance  de  tissu  graisseux; 
elle  était  mobile  sur  la  poitrine.  L’état  général  était  bon.  Une  opéra¬ 
tion  fut.jugée  nécessaire ,  et  pratiquée  quelques  Jours  après  l’entrée  de 
la  malade  dans  le  service.  Deux  incisions  circonscrivirent  un  espace  de 
peau,  de  forme  losangique,  correspondant  au  point. d’adhérence,  et  la 
masse  morbide  fut  extraite  non  point  par  énucléation ,  mais  à  l’aide  du 
bistouri ,  car  il  n’y  avait  point  de  ligne  de  démarcation  nette  entre  la 
partie  malade  elles  tissus  sains.  L’irrégularité  de  la  production, qui  en¬ 
voyait  des  prolongements  dans  divers  sens,  rendit  l’opération  sinon  dif¬ 
ficile,  au  moins  délicate;  la  masse  morbide  fut  donc  extraite  complé¬ 
ment,  entourée  de  toute  part  du  tissu  sain  dans  lequel  avait  été  pratiquée 
la  section. 

La  pièce  pathologique  fut  immédiatement  disséquéeet  soümiseà  l’exa* 
nien  micrographique. 

La  malade  se  rétablit  promptement. 

Examen  anatomique.  Au  Centre  d*une  masse  Considérablë  de  tissü 
adipeux,[dans  lequel  on  observe  à  peine  de  rares  cloisons  de  tissü  cellu¬ 
laire,  on  sent  une  induration  un  peu  aplatie,  à  contours  arrondis.  La  dis¬ 
section  du  tissu  adipeux  fait  rencontrer  une  surface  grisâtre  d’où  se  dé¬ 
tachent  quelques  faisceaux  d’aspect  fibreux,  de  fibres  se  perdant  ali 
milieu  de  la  graisse.  La  lésion  est  épaisse  de  2  centimètres  environ 
vers  le  centre,  de  1  centimètre  seulement  à  la  ])ériphérie;  elle  est  large 
de3  à  4  centimètres.  La  coupe  fait  apercevoir  un  tissu  d’un  gris  jau¬ 
nâtre,  piqueté  de  points  jaunes;  lorsqu’on  vient  à  suivre  ces  points 
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jaunes  par  une  coupe  faile  dans  une  aiilrc  direction,  on  observe  bieuWt 
qu’ils  représentaient  seulement  la  section  de  filaments  jaunâtres  ramifiés 
qui  font  partie  intime  du  tissu  grisâtre  homogène  compacte  au  milieu 
duquel  ils  sont  plongés;  il  est  impossible  de  les  détacher  sans  enlever 
des  parcelles  du  tissu  qui  leur  adhère  ;  les  filaments  convergent  presque 
tous  vers  la  face  de  la  lésion  ,  qui  est  tournée  du  côté  de  la  peau  ;  il  est 
impossible  de  les  suivre  au  delà  de  la  surface  de  la  production  morbide. 
La  coupe  de  celle-ci,  faite  en  tous  sens,  permet  encore  de  constater  une 
transition  brusque  du  tissu  malade  au  tissu  adipeux  qui  l’entoure  et  qui 
lui  adhère  assez  intimement;  çà  et  là  se  voient  les  prolongements  fibreux 
qui ,  de  la  surface  du  tissu  lésé  ou  d’une  très-petite  profondeur,  se  dé¬ 
tachent  et  se  continuent  dans  l’épaisseur  du  tissu  adipeux.  Le  tissu 
morbide  est  très-peu  vasculaire;  c’est  à  peines!,  çà  et  là,  on. peut,  par 
la  pression ,  apercevoir  la  coupe  de  quelque  «capillaire  foui  a  L  une 
très-petite  quantité  de  sang. 

(La  suite  prochain  à  un  numéro.) 
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PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO- CHIRURGICALES. 

Alboaiiiiiiirie  intermil  lente  avec  chromaturie;  par  le  D''  Dkesseii, 
de  Würzbourg.  —  Un  garçon ,  âgé  de  10  ans  et  demi ,  d’une  constitutiou 
affaiblie,  éprouvait  tous  les  jours  dans  l’après-midi  une  sensation  de 
froid  intense  avec  refroidissement  des  extrémités;  son  pouls  était  petit 
et  faible,  la  face  pâle;  le  nez  et  les  oreilles  prenaient  une  teinte  bleuâ¬ 
tre.  Cet  état  durait  quelques  heures  et  se  terminait  sans  que  le  malade 
éprouvât  de  sensation  de  chaleur.  Le  sommeil  et  l’appétit  n’étaient  nulle¬ 
ment  modifiés  par  l’attaque;  celle-ci  s’accompagnait  quelquefois  de 
vomissements.  Le  27  décembre,  on  examina  i’urine  excrétée  immédiate¬ 
ment  avant  i’accès  ;  elle  était  peu  abondante  etd’une  couleur  rouge  brun 
foncé ,  déposant  une  matière  amorphe  d’un  brun  sale,  qui  ne  contenait 
pas  de  globules  sanguins.  Trailée  par  les  réactifs,  elle  était  légèrement 
acide ,  et  l’addition  de  l’acide  nitrique  y  déterminait  un  précipité  brun 
foncé  composé  d’albumine,  môlé  à  de  la  matière  colorante.  L’urine  prise 
avant  et  après  l’accès  présentait  les  mêmes  parlicuiarilés.  Queiques 
jours  après  le  début  de  là  maladie,  alors  que  le  traitement  (quinine, 
diète  animale)  était  commencé,  l’iirine  ne  contenait  plus  d’albumine, 
mais  laissait  déposer  un  pigment  granuleux  :  deux  jours  après ,  on  re¬ 
trouva  raibumine  combiné  avec  du  pigment  et  de  l’urate  d’ammo¬ 
niaque. 
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Pendant  plusieurs  jours,  l’albumine  persista  ;  l’urine  rendue  le  matin 
était  claire  et  transparente,  celle  qui  élait  cxcrélée  pendant  la  nuit  jiré- 
sentait  une  coloration  brune  et  laissait  déposer  un  sédiment.  A  cètte 
époque  ,  les  symptômes  changèrent  de  forme  ;  les  accès  de  froid  dispa¬ 
rurent  et  furent  remplacés  par  un  état  de  malaise  général.  L’albumine 
et  le  pigment  furent  trouvés  encore  pendant  quelques  semaines;  le  ma¬ 
lade  finit  par  guérir  par  l’emploi  persévérant  de  la  quinine  ,  de  la  dé¬ 
coction  de  quinquina,  et  par  l’administration  d’aliments  de  nature 'ani¬ 
male,  et  d’un  peu  de  vin  vers  la  fin  de  la  maladie.  Le  D''  Virchow 
retira  de  l’urine  de  ce  garçon  une  grande  quantité  de  pigment  bleu  ou 
uroglaucine.  {^rch.  f.  path.  Jnat. ,  t.  VI  ;  Virchow ,  1854.) 

AllitiHiiiiiirie  chez  les  enfants;  traitement  par  le  professeur 
MxuTnxen.  —  On  avait  autrefois  l’habitude  de  traiter  cetle  affection , 
comme  toutes  celles  qui  se  compliquent  d’hydropisie,  par  l’administra¬ 
tion  des  diurétiques.  Pendant  le  cours  de  l’hydropisie  qui  succède  à  la 
scarlatine,  et  qui  s’accompagne  de  l’émission  d’urine  sanguinolente  et 
albumineuse,  le  professeur  Mauthner  au  contraire  évite  avec  soin  tout 
ce  (|iii  pourrait, en  provoquant  un  excès  de  stimulation  des  reins,  amener 
une  inflammation  de  ces  organes  ou  bien  déterminer  la  maladie  de 
Bright.  11  a  vu  des  cas  nombreux  où  la  guérison  a  été  obtenue  par 
un  régime  alimentaire  bien  réglé,  alors  que  le  traitement  par  les  diuré¬ 
tiques  n’empéchait  pas  la  maladie  de  faire  des  progrès  de  jour  en  jour. 
Il  conseille,  dans  les  cas  de  cette  nature,  l’usage  exclusif  du  lait  et  du 
riz  au  lait;  il  permet  tout  au  plus  une  décoction  de  guimauve  ou  de 
graine  de  lin.  Sous  l’influence  de  la  diète  lactée,  il  s’établit  un  flux 
abondant  d’urine  non  albumineuse  qui  fait  disparaître  i’hydropisie.  Si 
l’administration  du  lait  n'était  pas  suivie  de  guérison,  on  devrait  es¬ 
sayer  de  modifier  la  sécrétion  urinaire  par  les  alcalins.  Le  médicament 
auquel  on  accordera  la  préférence  est  l’urée,  soit  à  l’état  simple,  soità 
l’état  de  nitrate  d’urée.  Pris  à  la  dose  de  un  tiers  de  grain,  mélangé  avec 
du  sucre  en  poudre,  ce  médicament,  lorsqu’on  est  arrivé  à  une  dose  de 
six  ou  huit  grains,  délermine  une  sécrétion  abondante  d’urine,  et  l’hy- 
dropisie  disparaît  rapidemenl.  (./oi/r/wt  t/e^  maladies  des  enfants,  n”' 1 
et2.  J.  f.  Kinderk.) 

Asiiliyxie  par  arrêt  d'une  masse  ganglionnaire  bronchique  dans  le 
larynx;  par  G.  Edwards,  de  Wolverhampton.— J.  Perry,  âgé  de  8  ans, 
d’une  bonne  santé,  mais  d’une  apparence  délicate,  jouait  avec  des  en¬ 
fants  de  son  âge,  lorsqu’il  fut  injurié  et  battu  par  l’un  d’eux.  Il  courut 
pour  se  plaindre  à  sa  mère,  et  comme  il  se  rendait  à  la  maison  de  ses 
parents,  située  à  une  courte  distance,  il  s’élança  vers  une  femme  qu’il 
rencontra  sur  son  passage,  et  qui  pensa  que  cet  enfant  était  dans  le  dé¬ 
lire.  Elle  le  conduisit  â  sa  mère,  qui  l’accusa  d’avoir  avalé  quelque 
chose;  il  nia  le  fait  d'une  voix  assez  forle  et  assez  dislincle  pour  être 
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compris.  Toutefois  son  agilalion  devint  alors  si  grande,  qu’on  pouvait 
à  peine  le  tenir  en  déployant  une  force  ordinaire;  sa  tète  se  projetait 
vigoureusement  en  arrière,  et  ses  bras  s’étendaient  également  avec 
effort;  le  visage  était  déeoloré,  l’aspect  anxieux,  et  l’enfant  disait 
souvent  :  «Mère,  je  mourrai...»  Durant  ces  efforts,  il  s’écria  qu’il  avait 
besoin  d’uriner,  et  presqu’en  même  temps  il  rendit  des  urines  et  des 
matières  fécales.  Il  n’y  avait  point  de  toux ,  et  les  assistants  préten¬ 
dirent  qu’on  n’entendait  rien  dans  sa  poitrine,  mais  qu’on  percevait  des 
bruits  tumultueux  à  la  partie  supérieure  du  ventre.  M.  Edwards  vit 
alors  le  malade  avec  le  Bell,  environ  une  demi-heure  après  l’acci¬ 
dent.  A  ce  moment,  il  était  impossible  de  découvrir,  à  un  examen  ra¬ 
pide,  aucun  bruit  soit  dans  la  trachée,  soit  dans  la  poitrine;  il  n’y 
avait  que  de  la  faiblesse  dans  l’action  du  cœur,  l’enfant  ne  faisait  plus 
que  de  légers  efforts  et  tombait  dans  l’agonie.  11  ne  restait  point  de 
temps  à  perdre  dans  un  examen  plus  prolongé,  et  l’on  ouvrit  immédia¬ 
tement  la  trachée;  un  peu  d’air  sortit  par  l’ouverture  trachéale,  puis 
on  essaya  pendant  quelque  temps  la  respiration  artificielle  à  l’aide  d’un 
cathéter  de  femme,  mais  sans  succès,  car  l’enfant  ne  fit  que  deux  sou¬ 
pirs  après  l’opération. 

h’aulopsie  eut  lieu  72  heures  après  la  mort.  Il  n’y  avait  aucune  trace 
extérieure  de.  violence;  les  veines  jugulaires  étaient  des  deux  côtés  lar¬ 
gement  distendues.  A  l’autopsie  de  la  poitrine,  on  ne  constata  qu’une 
forte  congestion  des  deux  poumons,  la  lésion  principale  existait  du 
côté  du  larynx.  En  effet,  on  trouva,  à  la  surface  inférieure  de  l’épi¬ 
glotte  et  s’étendant  dans  le  larynx  à  travers  les  lèvres  de  la  glotte,  une 
masse  d’environ  l  pouce  de  long,  d’inégale  épaisseur,  et  qui  présentait 
quelque  peu  la  forme  étranglée  d’un  sablier  ;  l’un  des  bouts  était  plus 
épais  et  plus  long  que  l’autre.  La  substance  de  ce  corps  était  blanchâtre, 
couverte  de  mucus,  et  avait  beaucoup  de  ressemblance  avec  un  mor¬ 
ceau  mâché  de  papier  à  journal  ;  on  y  remarquait  des  lignes  noires  et 
d’un  gris  bleuâtre,  puis  des  grumeaux,  en  tout  comme  ou  en  observe 
sur  du  papier  mâché.  On  retira  facilement  ce  corps  étranger  de  sa  po¬ 
sition  ;  il  devint  évident,  à  un  examen  plus  complet,  que  celte  masse 
était  un  ganglion  bronchique  irrégulièrement  séparé  de  sa  place  nor¬ 
male.  En  ouvrant  la  trachée,  on  trouva  bientôt  le  point  d’où  était  sorti 
ce  ganglion;  c’était  à  la  partie  postérieure  du  côté  droit,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  bifurcation  bronchique.  L’ouverture  de  la  per¬ 
foration  était  décliii’ée  et  irrégulière ,  elle  communiquait  avec  une  ca¬ 
vité  située  derrière  elle,  assez  large  pour  contenir  une  .muscade  d’un 
bon  volume.  Les  autres  glandes  bronchiques  étaient  saines,  la  trachée 
renfermait  un  peu  de  mucus  écumeux,  et  la  muqueuse  était  légère^ 
ment  congestionnée.  U  ne  parut  y  avoir  d’affection  ganglionnaire  dans 
aucun  point  du  corps  ni  la  plus  petite  apparence  de  tubercules  dans  les 
poumons.  L’estomac  ne  contenait  point  de  nourriture,  mais  il  était 
très-distendu  par  de  l’air. 


PA.THOLOGIE  ET  THÉRAPEDTIOIJE  MÉDICO-CHIRBKG.  467 

Ce  fait  est  plein  d’intérêt,  tant  à  [cause  de  la  circonstance  de  la  mort 
que  des  signes  précurseurs.  La  masse  ganglionnaire,  isolée  des  tissus 
voisins  par  un  travail  préalable  ,  s’est  détachée  sans  doute  sous  l’in¬ 
fluence  des  efforts  faits  par  le  malade  en  toussant:  de  ià  elle  fut  chassée 
dans  la  trachée  et  dans  le  larynx,  où  elle  amena  l’asphyxie  en  suppri¬ 
mant  l’action  vivifiante  de  l’air  sur  le  sang;  ainsi  s’expliquent  la  mort  et 
l’insuccès  de  la  trachéotomie. 

Ce  fait  mérite  encore  de  fixer  toute  l’attention  des  médecins  légistes; 
car  on  eût  pu  formuler  d’injustes  soupçons  sur  les  jeunes  enfants  qui 
s’étaient  pris  de  querelle  avec  le  malade,  et  croire  qu’il  avait  reçu  quel¬ 
que  coup  funeste.  (Med.-chir.  tmns.,  t.  XXXVll,  p.  151.) 

Peau  {Jffection  singulière  de  la)’  par  Thomas  Addisok,  médecin  à 
l’hôpital  de  Guy.  — -  Depuis  Alibert,  on  connaît  sous  le  nom  de  Moîdc 
des  tumeurs  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  ont  été 
étudiées  avec  soin  par  Bietl,  MM.  Velpeau,  Cazenave,  etc.  L’auteur  du  tra¬ 
vail  que  nous  analysons  décrit,  à  côté  de  cette  variété  de  kélotde,  une 
autre  affection  de  la  peau  qui  touche  à  la  kélotde  par  quelques  points, 
mais  qui  en  diffère  par  plusieurs  de  ses  caractères  et  surtout  par  la  mul¬ 
tiplicité  de  ses  manifestations.  On  en  trouve  çà  et  là  qublques  exemples 
disséminés  dans  les  auteurs;  mais  M.  Addison  en  a  retracé  avec  soin 
les  signes  généraux,  en  même  temps  qu’il  en  ras.semblait  des  exemples 
caractéristiques.  Il  désigne  sous  le  nom  de  Motde  vraie  cette  singulière 
maladie. 

Comme  la  kélolde  d’Alibert,  elle  a  son  siège  primitif  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  et  elle  s’annonce  d’abord  par  une  tache  des  tégu¬ 
ments,  d’un  blanc  opaque.  Sa  forme  est  ronde  ou  ovalaire,  et  son  éten¬ 
due  variable,  quoique  peu  grande;  elle  ne  s’élève  que  peu  ou  point 
du  tout  au-dessus  de  la  peau  environnante,  et  au  commencement,  il 
n’y  ?  ni  douleur  ni  aucune  autre  gêne;  une  zone  d’un  rouge  plus  ou 
moins  livide  entoure  toute  la  tache,  et  un  certain  degré  de  conges- 
gestion  veineuse  dans  son  voisinage  atteste  suffisamment  une  activité 
vasculaire  et  Un  travail  inflammatoire  dans  les  parties  sous-jacentes.  Ra¬ 
rement,  mais  surtout  lorsque  la  tache  a  un  grand  diamètre,  sa  surface 
présente  çà  et  là  une  légère  teinte  jaunâtre  ou  brunâtre,  qui  commu¬ 
nique  à  toute  la  tache  un  certain  aspect  pommelé.  Tantôt  la  légère  mo¬ 
dification  qui  a  eu  lieu  dans  le  tissu  cellulaire  s’arrête,  et  la  tache  dis¬ 
paraît  ;  tantôt,  au  contraire,  celle  propagation  du  mal  s’annonce  par  un 
sentiment  de  démangeaison,  de  douleur,  de  loideur  ou  de  constriction, 
dans  la  partie  affectée,  et  fréquemment  par  un  certain  degré  de  durele 
et  de  roideiir  sous-cutanées,  qui  s’étendent  au  delà  du  point  occupé  par 
la  taclie  primitive.  Quoiqu’il  n’existe  aucun  changement  dans  Taspecl 
delà  peau  sus-jacente,  on  peut  sentir  Irès-distiiiclement  cette  dureté  et 
cette  roideur.  Elles  se  montrent  surtout  aux  extrémités  et  elles  peu¬ 
vent  être  suivies  le  long  des  tendons  ou  des  fasci..  environnants  ;  elleS' 
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s’éleiident,  comme  une  corde,  le  long  du  membre,  Jusqu’au  point  de  le 
courber  et  de  le  raccourcir,  et  même  d’empêclier  la  progression  natu¬ 
relle;  enfin  la  partie  primilivement  malade  se  gonfle  plus. ou  moins,  et 
un  semblable  cliangement  se  manifestant  autour  des  fascia  et  des  ten¬ 
dons  les  plus  superficiels,  ces  derniers  deviennent  si  roides,  si  immo¬ 
biles,  qu’ils  ne  peuvent  plus  accomplir  leurs  propres  fonctions.  Les 
choses  arrivent  souvent  à  un  point  tel  que  les  doigts,  par  e.xemple,  peu¬ 
vent  rester,  d’une  manière  permanente,  contractés,  fléchis,  et  presque 
aussi  durs  et  aussi  immobiles  qu’une  pièce  de  bois;  le  malade  devient 
un  mallieureux  impotent  pour  le  reste  de  ses  Jours. 

Dans  une  seconde  phase  de  la  maladie,  la  peau  et  son  épiderme  sont 
altérés.  La  peau,  qui  Jusque  là  n’offrait  qu’un  aspect  légèrement  plissé, 
se  rétrécit  et  se  ride  :  elle  prend  un  aspect  sec ,  lisse  et  brillant  ;  elle 
subit  un  changement  plus  notable  de  couleur,  devient  rougeâtre,  mou¬ 
chetée,  ou  d’une  coloration  Jaunàire,  feuille  morte;  l’épiderme  s’exfolie, 
le  derme  manifeste  une  tendance  à  une  ulcération  superficielle  avec  for¬ 
mation  de  croûtes.  Lorsqu’il  n’existe  pas  d’excoriations,  la  peau  est  or¬ 
dinairement  surmontée  d’élévations  tuberculeuses  :  cela  ressemble  assez 
bien  aux  restes  d’une  brûlure  imparfaitement  cicatrisée.  D’un  point 
quelconque  de  la  partie  décolorée  et  ridée  de  la  peau ,  on  peut  voir  des 
productions  rougeâtres  élevées,  qui  ressemblent  à  des  griffes,  d’un  de¬ 
mi-pouce  à  2  pouces  de  longueur,  qui  s’étendent  dans  des  tissus  plus 
sains,  et  qui  ont  une  grande  ressemblance  avec  ce  que  Al ibert  regarde 
comme  caractéristique  de  la  véritable  kélo'ide.  11  faut  encore  remarquer 
que  durant  celle  affection  il  n’est  pas  rare  de  trouver,  répandues  sur 
divers  points  d’une  surface  en  apparence  saine,  certaines  élevures  ovales 
ou  arrondies,  ressemblant  à  des  tubercules  aplatis,  et  qui  sont  souvent 
dures  au  touclier  et  du  volume  d’une  fève. 

L’auteur  termine  les  considérations  générales  sur  cette  maladie  en 
faisant  remarquer  qu’à  l’exception  de  l'iode,  aucun  autre  médicament 
n’a.  paru,  dans  les  cas  extrêmes,  avoir  la  plus  petite  influence  sur  la 
marclie  de  l’affection.  Dans  un  cas  où  les  lésions  étaient  moins  avancées, 
l’iode  pris  à  l’intérieur,  et  des  applications  d’une  pommade  iodée  sur  les 
parties  malades ,  ont  paru  arrêter  les  progrès  du  mal  et  diminuer  la  ri¬ 
gidité  des  tendons  affectés. 

Quatre  observations  rapportées  par  l’auleur  impriment  aux  remarques 
précédentes  un  intérêt  assez  grand,  et  nous  allons  donner  une  analyse 
succincte  de  ces  faits. 

Odsérvation  1”.  —  Une  jeune  femme,  de  19  à  20  ans,  vint  à  la  consul- 
lation  externe  de  Guy’s  hospital  en  Juin  dernier.  Le  début  de  la  maladie 
date  de  douze  mois  ;  alors  on  observa  au  côté  gauche  une  petite  tache 
blanche  du  diamètre  d’uii  shelling.  Onze  semaines  seulement  avant  de 
venir  à  l’hôpital,  cette  femme  éprouva  de  la  douleur  accompagnée  d’une 
sensation  de  tiraillement  dans  le  bras  et  la  Jambe  gauches.  Au  moment 
où  le  D’’  Towne  la  vit  à  l’hôpital,  on  sentait  dans  toute  la  longueur  du 
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hi'as  et  de  la  jambe  une  bande  roide  qui  donnait  la  sensation  d’une  sub¬ 
stance  non  élastique  située  sous  les  téguments. 

Les  épaules  présentaient  un  aspect  chagriné ,  et  l’on  y  rencontrait 
plusieurs  taches  blanchâtres  mêlées  à  de  nombreuses  petites  tumeurs 
tuberculiformes;  on  voyait  une  chaîne  de  ces  taches  qui  entouraient  le 
mamelon  droit,  et  plusieurs  autres  autour  du  cou  et  des  mamelles.  Le 
point  qu’on  nota  d'abord  au  côté  gauche  avait  atteint  l’étendue  rie  5  shel- 
lings,  et  projetait  une  irradiation  en  haut,  vers  le  cartilage  des  côtes,  et 
une  seconde  vers  le  pubis. 

Pendant  la  seconde  semaine  d’août ,  M.  Towne  vit  de  nouveau  la  ma¬ 
lade.  La  douleur  du  bras  et  de  la  jambe  avait  beaucoup  augmenté,  en 
s’accompagnant  d’une  sensation  de  raccourcissement  dans  les  membres 
affectés  ;  le  pied  ne  pouvait  s’étendre  qu’avec  difficulté  lorsque  la  ma¬ 
lade  était  restée  quelque  temps  assise;  le  faisceau  rigide  du  bras  était 
devenu  plus  marqué,  en  même  temps  qu’il  prenait  un  aspect  tendineux 
et  projetait  plusieurs  autres  petits  faisceaux  latéraux.  Une  nouvelle 
Inclie  s’était  montrée  sur  la  paupière  supérieure  rie  l’œil  gauche,  et  une 
seconde  au  côté  interne  de  la  jambe  droite;  celles  des  épaules  avaient 
augmenté  de  volume,  et  étaient  devenues  jaunâtres,  plLssées  à  leur  sur¬ 
face,  dures  au  toucher  et  peu  mobiles. 

Obs.  11.  —  Jeune  fille  de  11  ans,  admise  dans  le  service  de  M.  Addison 
en  décembre  1852.  D’apparence  scrofuleuse,  elle  n’a  souffert  d’aucune 
maladie  bien  déterminée  ;  l’attention  de  la  malade  est  appelée  vers  sa 
cuisse  droite,  il  y  a  quatorze  mois ,  par  de  vives  démangeaisons.  On  y 
constate  des  taches  rouges,  comme  des  piqûres  de  puce,  vers  le  tiers 
moyen  de  la  partie  interne,  mais  on  n’y  sent  point  d’élevures.  Deux 
mois  et  demi  après  ces  premiers  phénomènes  et  une  desquamation  épi¬ 
dermique,  on  commença  à  sentir  de  l’épaississement  et  de  la  dureté. 
Sur  la  cuisse  droite,  un  pouce  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  et 
plus  près  de  l’épine  du  pubis  que  de  la  créle  iliaque,  commence  celte 
apparence  singulière  de  la  peau ,  qui  ressemble  plutôt  à  la  cicatrice 
d’une  brûlure  qu’à  toute  autre  chose  ;  il  y  a  là  une  bande,  large  d’un 
pouce,  noueuse  et  irrégulière  à  sa  surface,  colorée  d’une  certaine  façon, 
en  partie  rouge,  avec  prédominance  d’une  légère  teinte  brunâtre.  Cette 
bandelette  descend  dans  la  cuisse,  en  suivant  le  trajet  du  couturier, 
jusqu’à  l’union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  du 
membre,  où  cesse  la  coloration  morbide  ;  mais  on  constate  encore  au  lou¬ 
cher  que  la  même  altération  du  tissu  cellulaire  accompagne  le  coutu¬ 
rier  jusqu’à  son  insertion,  et  parait  envelopper  aussi  les  tendons  des 
muscles  Internes  du  jarret. 

A  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  du  même  côté,  le  tissu  cellulaire 
de  la  partie  antérieure  du  cou-de-pied  parait  être  altéré,  et  en  particu¬ 
lier,  sur  la  malléole  interne,  les  téguments  sont  solidement  attachés  aux 
os;  les  fonctions  du  membre  ne  sont  point  détruites. 

Oit,s,  III,  --  lîlisabelh  Alexander,  âgée  de  12  ans,  d’ime  santé  l’oMtsle, 
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â  l’âge  de  7  ans  et  quelques  mois ,  après  une  attaque  de  rougeole,  vit  ap¬ 
paraître  au-dessous  du  sein  gauche  un  tache  blanche  du  diamètre  d’une 
pièce  de  4  pence;  celle  tache  s’accompagnait  d’un  étal  brunâtre,  dur, 
non  élastique,  de  la  peau,  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  5  shellings, 
comme  si  la  peau  edt  été  brûlée  avec  un  fer  chaud.  En  quelques  semai¬ 
nes  ,  celte  lésion  s’étendit  sans  douleur.  Six  mois  après ,  une  semblable 
taclie  se  montra  sur  l’épaule  gauche,  et  ne  larda  pas  à  s’étendre  jusqu’au 
tiers  supérieur  du  bras;  la  peau  devint  dure  ,  épaisse,  adhérente  aux 
os,  avec  une  perle  considérable  de  la  motilité  du  bras.  Dix-huit  mois 
après,  la  hanche  gauche  s’affecta  ,  comme  le  côté  et  l’épaule;  deux  ans 
plus  tard,  ce  fut  le  tour  de  l’épaule  droite.  On  put  aussi  découvrir  sur 
la  cuisse  droite  une  petite  tache  de  la  peau  plissée,  mais  il  ne  paraît 
point  qu’elie  ait  augmenté  de  volume  en  quelques  semaines  :  d’ailleurs 
la  malade  raconte  que,  quoique  cette  affection  ait  augmenté  dans  son 
ensemble,  de  petites  taches  isolées,  après  s’être  montrées  pendant  quel¬ 
que  temps,  ont  ensuite  disparu. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  de  Guy,  en  novembre  18.52,  l’épaule  droite 
est  contractée,  dure  et  tuberculeuse;  les  muscles  sont  atrophiés,  et  une 
bandelette  de  peau,  d’un  pouce  et  demi  de  large,  étendue  de  la  partie 
postérieure  de  l’épaule  â  la  partie  externe  du  coude,  est  fixée  à  l’os.  Cette 
partie  avait  été  le  siège  d’une  ulcération,  mais  ce  fut  la  seule;  elle  a 
maintenant  une  apparence  écailleuse  et  est  fort  dure;  le  cou  est  libre. 
Les  deux  articulations  du  coude  sont  contractées  fixement,  presque  à 
angle  droit;  les  avant-bras  et  les  mains  sont  considérablement  atro¬ 
phiés;  les  doigts  sont  presque  entièrement  fléchis,  et  les  mains  ont  le 
volume  de  celles  d’un  enfant  de  6  à  7  ans. 

De  l’angle  inférieur  du  scapulura ,  une  plaque  semi-lunaire  s’étend 
vers  la  ligne  médiane,  à  mi-chemin,  entre  l’ombilic  et  les  mamelons; 
une  large  plaque  se  voit  au  côté  gauche,  immédiatement  au-dessous  de 
l’ombilic. 

On  observe  des  lésions  identiques,  avec  atrophie  musculaire,  dans  plu¬ 
sieurs  autres  points  du  membre  inférieur  gauche  ;  la  cuisse  droite  ne 
présente  qu’une  petite  décoloration  irrégulière,  large  comme  un  sixpence 
en  avant.  Santé  générale  excellente. 

Obs.  IV.  Femme,  31  ans,  mariée  à  15 ans  et  8  mois.  Un  premier 
accouchement  à  16  ans  et  8  mois;  elle  donne  naissance  à  huit  enfants 
qu’elle  nourrit  des  deux  seins,  mais  surtout  du  gauche.  Bonne  santé  ha¬ 
bituelle;  la  malade  est  épuisée  par  la  misère.  En  décembre  1850,  pen¬ 
dant  qu’elle  nourrissait  son  dernier  enfant,  elle  sentit  une  douleur  aigué 
sous  le  bras  droit,  et  s’aperçut  d’une  altération  singulière  de  la  peau.  En 
Juillet  1851,  la  plaque  s’est  étendue  :  elle  occupe  la  moitié  axillaire  de 
la  mamelle  droite ,  et  va  jusque  dans  l’aisselle;  la  peau  est  dure,  comme 
parcheminée.  Il  y  a  là  une  espèce  de  corrugalion  qui  fait  ressembler  la 
peau  à  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  cutis  ansenna,  à  un  degré  exa¬ 
géré  ;  il  y  a  là  une  dureté  singulière  et  une  teinte  jaunâtre  qui  ressemble 
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à  celle  de  Tivoire.  La  partie  est  douloureuse  ;  c’est  lanlôt  un  engourdis¬ 
sement,  tantôt  des  douleurs  aigues,  lancinantes;  le  mamelon  droit  est 
un  peu  rétracté.  Une  plaque  de  la  même  lésion,  large  d’un  pouce,  se 
développe  sur  la  peau  de  l’aisselle  gauche.  Dans  l’été  de  1852,  une  troi¬ 
sième  plaque  se  montre  en  dedans  du  bras  gauche.  En  janvier  1854 ,  les 
plaques  avaient  seulement  augmenté  un  peu  de  grandeur;  d’ailleurs 
la  santé  de  la  malade  était  très- bonne.  {Medico-chirm-g.  transactions, 
vol.  XXXVIl.) 

PacIiydei'Biiatocèle  ;  par  Valentine  Mott  ,  professeur  de  chi¬ 
rurgie  à  l’Université  de  New-York. 

Le  chirurgien  américain  désigne  sous  le  nom  bizarre  àe  pachyderma- 
tocèle  une  altération  très-curieuse  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents. 
Cette  maladie,  dont  la  plupart  des  exemples  sont  congéniaux,  com¬ 
mence  par  une  tache  brunâtre,  et  s’accroît  avec  l’âge,  jusqu’au  point, 
dans  trois  cas,  de  donner  lieu  à  des  difformités  hideuses  et  dégoûtantes. 

Ces  tissus  morbides  ont  une  coloration  d’un  brun  plus  foncé  que  les  té¬ 
guments  qui  les  entourent,  et  ils  donnent  au  loucher  une  sensation  de  mol¬ 
lesse,  comme  celle  que  ferait  éprouver  une  glande  mammaire  relâchée  et 
très-maigre;  dans, quelques-uns  de  ces  cas ,  la  production  morbide  est  dis¬ 
posée  sous  forme  de  plis  superposés  en  plusieurs  étages;  c’est  ce  qu’on 
observait  principalement  sur  une  malade,  au  cou  et  à  l’épaule,  et  cela 
représentait  assez  bien  les  plicatures  séparées  de  certains  mantelets. 
Ces  tumeurs  ne  sont  pas  très-vasculaires,  elles  n’ont  point  de  veines  â 
leur  surface  et  ne  diminuent  pas  beaucoup  de  volume  quand  on  les  a 
détachées  du  corps.  Une  coupe  transversale  ne  fait  voir  dans  le  tissu 
sous-cutané  qu’une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  traversé  par  fort 
peu  de  vaisseaux.  Il  n’y  a  point  apparence  de  productions  hétéromor- 
phes.  Dans  un  cas,  il  y  eut  récidive  de  la  tumeur  sur  le  même  point 
de  la  têle,  quoique  à  un  moindre  degré;  cela  exigea  toutefois  une  seconde 
excision  suivie  aussi  d’une  nouvelle  récidivé,  qui  a  aujourd’hui  ramené 
la  tumeur  au  même  volume  que  la  première  fois.  Dans  un  autre  cas,  il 
y  eut  aussi  une  récidive  qu’on  n’observa  plus  dans  d’autres  faits. 

Dans  tous  ces  cas,  la  sensibilité  tactile  tomba  au-dessous  du  degré 
normal.  Une  fois  l’on  observa  une  ulcération ,  mais  elle  résultait  d’un 
manque  de  soins.  Après  avoir  tracé  les  caractères  généraux  de  cette 
affection  singulière,  M.  Yalentine  Mott  en  rapporte  quelques  exemples , 
dont  nous  allons  signaler  les  principaux  traits, 

Obs.  I'«.  —  Une  jeune  femme ,  âgée  de  24  ans ,  d’une  bonne  constitu¬ 
tion,  vint  consulter  M.  Mott  pour  une  tumeur  qui  existait  â  l’époque  de 
ses  premiers  souvenirs  ,  et  qui  nwintenant  augmente  constamment  de 
volume.  G’était  une  tumeur  aplatie,  de  4  à  6  pouces  en  longueur  et  en 
largeur,  et  qui  pendait  complètement;  elle  était  située  au  côté  gauche, 
un  peu  obliquement,  à  quatre  pouces  au-dessous  du  sein,  et  sur  la 
même  ligne  que  l’aisselle;  elle  avait  un  pouce  d’épaisseur,  une  colora- 
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lion  brunâtre,  el  offrait  des  slries  onduleuses  â  sa  surface.  On  distinguait 
aussi  des  points  noirs,  éparpillés  sur  les  stries;  ces  points  étaient  du  vo- 
iume  d’une  grosse  tête  d’épingle,  et  lorsqu’on  les  enlevait,  ils  ressem¬ 
blaient  à  des  productions  mélaniques.  Cette  tumeur  a  été  enlevée,  et  il 
n’y  a  point  eu  de  récidive. 

Obs.  11.  —  Dans  un  second  fait  observé  sur  une  femme  âgée  de  plus 
40  ans,  etqui  offrait  une  grande  analogie  avec  le  précédent,  il  y  avait 
une  large  ulcération  à  la  surface  de  la  tumeur;  on  opéra,  mais  la  ma¬ 
lade  succomba  au  lypluis. 

Obs.  111.  —  N.  R.,  enfant  de  14  ans,  consulta  M.  V.  Motl  pour  une  diffor- 
milé  liideusequi  envahissait  la  moitié  du  visage  et  de  la  face;  elle  consis¬ 
tait  en  trois  couclies  de  tumeurs,  qui  s’étendaient  du  sommet  delà  tfite, 
à  quelque  dislance  au-dessous  de  la  base  de  la  mâchoire  inférieure; 
une  d’elles  était  formée  dans  les  paupières,  qui  étaient  dirigées  vers  la  base 
du  visage;  lorsqu’on  soulevait  cette  portion  de  la  tumeur,  le  globe 
oculaire  ai)paraissait  dans  son  intégrilé,  an  fond  d’un  canal  de  3  â  4  pou¬ 
ces  de  profondeur.  Il  n’y  avait  point  de  douleur  dans  ces  parties;  la 
mère  du  malade  racontait  que  cette  affeclion  avait  débuté  à  la  naissance 
par  un  petit  boulon.  Ces  tumeurs  avaient  une  consistance  charnue; 
l’épiderme  était  écailleux  el  comme  plissé;  le  tissu  morbide  semblait 
occuper  l’épaisseur  du  derme,  il  augmentait  continuellement  de  vo¬ 
lume.  On  essaya  de  guérir  ce  malade ,  en  pratiquant  l’ablation  des 
tumeurs.  Le  malade  guérit,  à  la  vérité,  de  l’opération;  mais ,  quelques 
semaines  après,  le  mal  reparut,  et  au  bout  de  quelques  mois,  son  éten¬ 
due  n’était  guère  moindre  que  primitivement.  On  enleva  de  nouveau 
ces  tumeurs;  mais,  en  moins  d’un  an,  la  récidive  eut  lieu,  et  mainte¬ 
nant  elle  est  telle  que  le  malade  a  repris  son  aspect  hideux. 

Obs.  IY.  —  Cas  à  peu  près  analogue  au  précédent,  probablement  con- 
génial;  on  pratiqua  aussi  l’opération.  M.  V.  Moll  incisa  largement  dans 
les  téguments  sains  qui  entouraient  la  tumeur,  on  ne  réunit  point;  la 
guérison  s’est  maintenue  depuis  six, ans ,  mais  on  a  eu  soin  d’entretenir 
une  compression  sur  les  surfaces  cicatricielles. 

Obs.  V.  —  Les  lésions,  dans  ce  fait,  semblent  aussi  s’étre  montrées 
bientôt  après  la  naissance.  M..  S..,,  âgé  de  45  ans,  d’une  robuste  santé, 
vint  consulter  M.  Valenline  Mott,  pour  une  effroyable  lumeur  du  cou  et 
de  , la  poitrine;  celle  tumeur,  d’un  brun  noirâtre,  presque  cuivrée, 
d’une  consistance  molle  et  élastique,  ressemblait  beaucoup  à  un  p*u- 
mon  affaissé  ou  â  un  placenta;  elle  pendait  en  plis  réguliers,  comme 
ceux  d’une  palatine,  sur  le  cou.,  l’épaule,  et  la  poitrine;  il  y  avait  cinq 
rangs  de  ces  plis,  les  plus  petits  au-dessus,  les  plus  larges  au-dessous. 

Le  dessin  peut  seul  faire  bien  comprendre  l'aspect  singulier  de  ces 
tumeurs,  qui  étaient  attachées  aux  téguments  sains,  en  arrière  et  en 
avant  de  l’oreille,  à  tout  un  côté  du  cou,  depuis  la  nuque  jusqu’au 
bord  du  larynx  et  de  la  trachée,  à  toute  l’étendue  de  la  clavicule,  el  â  la 
paftie  ipoypnnpdu  hord  siipécieiu'  du  sternum ,  sur  l’épaule,  une  pariie 
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du  scapulum,  jusque  sur  le  bras,  près  de  l’inserlion  du  deltoïde,  sur  le 
grand  pectoral ,  jusqu’au  milieu  du  sternum  ,  à  l’appendice  xiplioïde,  et 
à  la  parlie  supérieure  du  muscle  droit  de  l’abdomen  et  du  grand  dorsal  ; 
le  dernjer  pli  descendait  au-dessous  de  l’ombilic. 

Celte  énorme  tumeur  fut  enlevée  par  l’instrument  tranchant;  pendant 
l’opération,  on.  dut  lier  des  artères,  et  surtout  deux  veines  énormes, 
branches  de  la  jugulaire  externe,  qui  se  rendaient  dans  la  veine  sous- 
clavière;  la  plaie  ne  put  être  réunie,  et  la  malade  guérit  au  bout  de  trois 
mois,  après  avoir  eu  deux  attaques  d’érysipèle. 

Depuis  cinq  ans ,  la  tumeur  n’a  point  récidivé  ;  cette  tumeur  pesait 
9  livres,  elle  était  longue  de  22  pouces  et  large  de  18.  Soumise  au 
microscope  par  le  professeur  Lowet,  elle  n’a  paru  formée  que  d’une  hy¬ 
pertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Si  l’on  cherche  à  analyser  ces  observations,  on  ne  constate  point  dans 
ces  tumeurs  des  éléments  anatomiques  nouveaux ,  mais  on  découvre  un 
aspect  assez  insolite,  et  un  développement  assez  singulier  pour  mériter 
qu’on  appelle  sérieusement  l’attention  sur  ces  faits.  {Medico-clUrursic. 
iransact.,  vol.  XXXVIl,  p.  155.) 

Cataracte  traumatifiiie ;  guérison  spontanée',  par  le  D’’  Ls- 
TEHNEUR.  —  Guillard  (Moïse),  âgé  de  19  ans,  habitant  à  Casson  (Loire- 
Inférieure),  est  venu  consulter  pour  la  première  fois  le  15  janvier 
1845. 

Ce  jeune  homme  raconta  que  dans  le  mois  d’août  1849,  étant  placé 
sur  une  meule  de  paille,  il  perdit  l’équilibre  et  tomba,  le  visage  sur  une 
fourche  ;  une  des  pointes  de  l’instrument  pénétra  dans  l’orbite  gauche , 
à  travers  la  paupière  supérieure.  La  plaie  fut  réunie  au  moyen  de  la 
suture  entortillée,  et  a  donné  lieu  à  une  cicatrice  très-apparente,  mais 
non  difforme. 

Malgré  cet  accident,  la  vue  était  restée  bonne.  Guillard  a  toujours 
été  très-myope;  ses  deux  yeux  sont  saillants  et  étaient  d’égale  force 
avant  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation,  et  sur  laquelle 
on  a  recueilli  les  détails  qui  suivent  : 

Le  9  mars  1852,  en  traversant  un  fossé  bordé  d’un  épais  buisson, 
Guillard  éprouva  tout  à  coup  à  l’œil  gauche  une  vive  douleur,  qu’il  al- 
tribua  au  choc  d’une  branche  d’arbre.  A  l’instanl  même,  la  vue  se 
troubla,  et  les  objets  n’apparaissaient  plus  qu’à  travers  un  brouillard; 
ce  brouillard  s’épaissit  de  jour  en  jour,  et  le  20  mars  la  vue  était  en¬ 
tièrement  abolie.  Pendant  ce  temps,  il  y  avait  une  douleur  profonde 
dans  l’œil.  La  mère  du  malade  raconte  que,  dans  les  premiers  jours , 
l’œil  était  rouge  et  larmoyant,  et  qu’elle  avait  remarqué  dans  le  champ 
de  la  pupille  trois  petits  points  blancs ,  également  espacés  les  uns  des 
autres;  c’est  de  ces  points,  comme  de  trois  centres,  que  l’opacité  s’est 
étendue  assez  promptement  et  a  envahi  tout  le  cristallin. 

Après  un  irailçmc.nl.par  les  collyres,  qui  n’avait  produit  aucun  rè- 
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sultat,  le  9  janvier  1853,  dix  mois  après  i’accident ,  Guillard ,  étant  à  la 
messe,  éprouva  subitement  dans  l’œil  et  dans  tout  le  côté  gauche  de  la 
tête  une  sensation  étrange,  et  en  même  temps  il  aperçut,  quoique  d’une 
manière  confuse  et  comme  par  une  ouverture  extrêmement  étroite ,  les 
objets  qui  étaient  près  de  lui. 

Le  lendemain  le  champ  de  la  vision  s’étendit  beaucoup.  Ce  change¬ 
ment  n’avait  été  provoqué  par  aucune  médication,  et  aucune  pression 
n’avait  été  exercée  sur  le  globe  de  l’œil. 

C’est  quelques  jours  après,  le  15  janvier,  que  Guillard  vint  consulter 
M.  Lelenneur;  il  n’y  avait  dans  l’œil  aucune  trace  d’inflammation,  mais 
la  pupille  offrait  des  particularités  très-remarquables. 

La  capsule  cristalline  avait  été  déchirée  à  son  centre  comme  par  une 
sorte  d’explosion  ,  et  les  lambeaux  blancs  opaques  projetés  en  avant 
flottaient  derrière  l’iris,  et  s’engageaient  même  en  bas  et  sur  les  côtés 
dans  l’ouverture  de  cette  membrane.  En  haut  les  débris  de  la  capsule 
descendaient  au-dessous  de  la  petite  circonférence  de  l’iris  en  formant 
une  sorte  de  draperie  à  concavité  inférieure;  en  bas  un  fragment  du 
cristallin,  qu’on  peut  comparer  pour  la  forme  è  une  pyramide  triangu¬ 
laire  à  sommet  mousse,  était  posé,  pour  ainsi  dire,  en  équilibre  sur  la 
petite  circonférence  de  l’iris,  dont  il  n’était  séparé  que  par  un  lambeau 
de  la  capsule.  Ce  fragment  du  cristallin  opaque  s’avançait  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  jusqu’à  la  face  poslérieure  de  la  cornée.  Entre  lui  et  la 
partie  de  la  capsule  suspendue  au  haut  de  la  pupille,  existait  un  espace 
noir,  dont  la  transparence  était  cependant  troublée  par  d’autres  petits 
fragments  du  cristallin,  dont  il  était  impossible  de  déterminer  la  forme. 

M.  Lelenneur  ne  prescrivit  aucun  traitement,  persuadé  que  le  cris¬ 
tallin  en  contact  avec  l’humeur  aqueuse  se  résorberait.  Le  22  janvier, 
il  y  avait  déjà  une  amélioration  notable  ;  la  portion  du  cristallin  qui 
faisait  saillie  dans  la  chambre  antérieure  est  réduite  à  des  filaments  et 
à  quelques  grumeaux  demi-transparents  ;  au  haut  de  la  pupille,  la  cap¬ 
sule  apparaît  toujours  sous  forme  de  franges  ou  de  draperie.  Le  reste 
de  la  pupille  est  très-net;  cependant,  en  examinant  l’œil  attentivement, 
on  voit  que  l’iiumeur  aqueuse  tient  en  suspension  quelques  parcelles  du 
cristallin. 

Le  1®''  février,  on  revit  le  malade  pour  la  troisième  fois.  Il  n’existe 
plus  de  traces  du  cristallin  ,  la  pupille  est  d’une  transparence  parfaite; 
la  capsule  s’est  retirée  derrière  l’iris ,  et  on  n’en  aperçoit  plus  qu’un 
très-petit  segment  en  haut;  en  somme,  la  guérison  est  complète,  et  a 
eu  lieu  en  vingt-deux  jours  par  les  seules  forces  de  la  nature,  sans  que 
l’œil  ail  été  couvert  d’un  bandeau  et  sans  que  Guillard  ait  pris  plus  de 
précaution  que  de  coutume. 

En  plaçant  une  bougie  devant  l’œil,  au  lieu  des  trois  images  sur  la 
valeur  desquelles  Sanson  a  tant  insisté,  on  n’aperçoit  qu’une  seule  image 
droite,  et  en  outre,  dans  le  fond  de  l’cçil,  une  lueur  diffuse  ne  se  dé¬ 
plaçant  pas  d’une  manière  sensible  par  les  mouvements  imprimés  à  la 
bougie. 
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Un  des  résultats  prévus  des  phénomènes  dont  l’œil  gauche  a  élé  le 
théâtre,  c’est  la  transformation  de  la  myopie  en  presbytie.  Des  lettres  de 
2  centimètres  de  hauteur  sont  vues  de  l’œil  gauche  à  une  distance  d'un 
mètre, et  pour  l’œil  droit  il  faut  les  rapprocher  à  30  centimètres.  Les 
petits  caractères,  qui  sont  lus  très-facilement  sans  lunettes  avec  l’œil 
droit ,  mais  à  une  très-petite  distance  (15  centimèti'es  environ),  ne  sont 
aperçus  de  l’œil  gauche  qu’au  moyen  d’un  verre  biconvexe. 

Dans  une  dernière  visite,  il  y  a  trois  mois,  on  a  pu  s’assurer  que  la 
guérison  s’était  maintenue. 

Késeetion  «ïe  l’astragale par S.-F.  Statu.ui,  chirur¬ 
gien  à  l’hôpital  du  Collège  deruniversité.—  Henry  Cudden,  âgé  de  5  ans, 
d’apparence  scrofuleuse,  avait,  dit-on  ,  depuis  sa  naissance,  de  la  fai¬ 
blesse  dans  le  cou-de-pied  gauche.  En  1851,  vers  Noël,  apparaît  du  gon¬ 
flement  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  celte  articulation;  on  y 
applique  des  vésicatoires.  Depuis  le  mois  de  mai,  le  malade  fut  eu  trai- 
temeut  â  l’Iièpital;  on  employa  fréquemment  des  applications  de  tein¬ 
ture  d’iode;  en  dernier  lieu,  il  se  forma  au  côté  interne  un  abcès  qui 
exigea  une  ouverture  en  dehors  de  l’article. 

Le  25  août  1852,  il  existait  une  altération  profonde  des  téguments  au¬ 
tour  du  cou-de-pied.  Après  avoir  administré  du  chloroforme  au  malade, 
on  put,  avec  plus  de  soin,  examiner  les  trajets  flstuleux.  Au  côté  externe, 
le  stylet  atteignait  la  surfecede  l’astragale,  qui  était  â  nu  et  ramollie,  et 
de  lâ  un  trajet  flstuleux  conduisait  en  arrière  du  côté  du  calcanéum  ; 
au  côté  interne,  un  stylet  passait  aisément  le  long  de  la  face  postérieure 
de  l’astragale;  l’articulation  libio-tarsienne  était  saine. 

Après  avoir  usé  sans  succès  de  moyens  internes  et  externes,  et,  comme 
la  santé  du  malade  était  altérée,  on  tenta,  avant  d’en  venir  ,1  l’amputa¬ 
tion,  de  réséquer  l’astragale,  et,  au  besoin,  une  partie  du  calcanéum. 

Le  27  août,  l’opération  fut  pratiquée.  Assisté  de  MM.  Marshall  et 
Glover,  M.  Slatham  fit  une  incision  de  3  pouces  le  long  du  côté  externe 
des  tendons  extenseurs  des  orteils,  et  il  en  conduisit  une  autre  du  bord 
externe  du  pied  vers  le  milieu  de  la  précédente.  Le  doigt,  porté  dans  la 
plaie,  eut  la  sensation  d’une  carie  des  surfaces  de  l’astragale  et  du 
calcanéum;  les  lambeaux  des  parties  molles  relevés ,  et  après  avoir 
séparé  des  surfaces  osseuses  les  tendons  et  les  vaisseaux,  le  chirurgien 
s’efforça  de  dégager  la  tète  de  l’os.  Ce  temps  de  l’opération  présentant 
quelque  difficulté,  on  y  obvia  en  coupant  avec  un  scalpel  à  travers  le 
col  de  l’astragale.  Au  moyen  des  doigts  et  de  pinces,  les  pièces  osseuses 
furent  attirées  au  dehors,  tandis  que  le  bistouri  les  détachait  des  parties 
environnantes;  durant  celte  extraction ,  la  partie  postérieure  de  la  sur¬ 
face  cartilagineuse  supérieure  fut  séparée  du  corps  de  l’os  et  enlevée  en 
dernier  lieu.  Cette  circonstance  facilita  beaucoup  l’opération.  La  surface 
supérieure  du  calcanéum,  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  fut  trouvée 
cariée,  et  on  l’enleva  avec  la  gouge,  â  la  profondeur  d’environ  un  hui¬ 
tième  de  pouce. 
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Cela  fait,  le  pied  pendillait  librement;  on  pouvait  introduire  trois 
doigts  aisément  au  fond  de  la  plaie,  et  constater  que  tes  surfaces  du  tibia 
et  du  péroné  étaient  saines,  et  que  le  reste  du  tarse  n’avait  pas  besoin 
d’être  enlevé;  on  put  s’assurer  encore  que  les  tendons  du  court  péronier 
et  le  tendon  externe  de  rextenseur  des  orteils  avaient  élé  divisés;  les 
ligaments  latéraux  du  calcanéum  furent  épargnés,  et  aucun  vaisseau 
n’exigea  de  ligature.  L’hémorrhagie  avait  été  facilement  arrêtée  par 
l’eau  froide;  on  inti’oduisit  de  la  charpie  dans  la  cavité  de  la  plaie;  le 
même  soir,  une  attelle  fut  appliquée  au  côté  interné  de  la  jambe  et  du 
pied,  et  un  linge  mouillé  fut  placé  sur  la  plaie;  celle-ci  élait  large  et 
béante,  car  le  calcanéum  n’entrait  point  entre  les  malléoles;  on  laissa 
quelques  ouvertures  dans  l’appareil  pour  i)ermettre  l’issue  de  liquides 
qui  sortaient  de  la  plaie. 

A  l’examen  de  l’os,  le  cartilage  articulaire  supérieur  parut  sans  alté¬ 
ration,  mais  il  se  sépara  aisément  de  la  partie  sous-jacente  atleinte  de 
carie;  l’articulation  postérieure  de  l’astralgale  avec  le  calcanéum  avait 
disparu  ;  la  tête  et  le  col  de  l’os  parurent  sains. 

Après  cette  opération,  aucun  accident  ne  survint;  on  se  contenta  de 
maintenir  l’articulation  dans  l’immobilité;  peu  à  peu  la  plaie  se  remplit 
de  granulations  vasculaires,  et,  le  10  octobre,  M.  Erichsen,  qui  examina 
le  malade,  ne  trouva  aucune  partie  des  os  à  nu.  Le  15  octobre,  sur  l'avis 
de  ce  chirurgien,  on  se  servit  avec  avantage  d’une  pommade  au  nitrate 
de  mercure  sur  les  bords  de  la  plaie  un  peu  alonique;  i)uis  la  fistule 
antérieure  guérit,  la  postérieure  se  cicatrise  à  son  tour;  on  applique  un 
bandage  dextriné.  Le  15  novembre,  les  plaies  sont  cicatrisées.  A  partir 
de  cette  époque,  tout  alla  pour  le  mieux  ;  le  malade  put  marcher  sans 
douleur;  la  nouvelle  articulation  conserva  une  grande  mobilité;  la  ci¬ 
catrice  devint  beaucoup  plus  ferme  et  plus  petite,  et,  quoiqu’il  y  eût  une 
différence  en  longueur  d’environ  1  pouce,  le  malade  marcha  facilement 
A  l’aide  d’une  bottine  à  talon  élevé  et  d’un  support  en  fer  qui ,  se  ratta¬ 
chant  au  genou,  empêchait  l’inversion  du  pied.  {Me<lUo~chirurg.  tran- 
satto/ii-,  t.  XXXVll,  p.  1.) 


THÉRAPEUTIQUE. 

Vlilol'ate  «le  iiolnsse.  —  Le  chlorate  de  potasse  a  été,  comme 
presque  tous  les  médicaments  d’une  efficacité  douteuse,  essayé  et  pro¬ 
posé  suivant  des  indications  très-diverses.  A  l’époque  où  la  thérapeu¬ 
tique  espérait  beaucoup  des  agents  gazeux  nouvellement  découverts  par 
la  chimie,  on  lui  attribua  la  vertu  de  développer  de  l’oxygène  et  d’agir 
comme  un  des  antiseplii|ues  les  plus  puissants;  c’est  à  ce  point  de  vue 
(ju’il  fpl  cgn^eillé  par  divers  tpédeciits  contre  le  scorbut,  les  maladies 
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typhiques,  diversès  cachexies,  et  à  l’extérieur  comme  modificaleur  des 
ulcères  atoniques. 

Le  chlorate  de  potasse,  tombé  à  peu  près  complètement  dans  l’oubli , 
fut  repris  par  le  D''  Snyle  en  1844  {Med.  times).  L’auteur  rapportait  deux 
observations  :  l’une  d’ime  fille  de  7  ans,  atteinte  de  slonialite  ulcéreuse 
avec  état  fongueux  des  gencives,  fétidité  de  la  bouche,  durant  depuis 
ciixi  semaines,  et  ayant  résistée  une  foule  de  médications  ;  l’autre  d’un 
enfant  de  2  ans  et  demi,  affecté  également  de  stomatite  ulcéreuse  s’é¬ 
tendant  jusque  dans  le  pharynx,  qui  guérit  rapidement  à  l’aide  du  chlo¬ 
rate  de  potasse  administré  en  solution  à  la  dose  de  4  grammes  environ 
par  jour. 

En  1847,  Hunt  et  Hawkins ,  dans  leur  mémoire  mieux  connu ,  conseil¬ 
lèrent  de  nouveau  l’usage  du  chlorate  de  potasse,  à  la  dose  de  1  à  3  gram. 
par  jour,  en  solution  dans  de  l’eau  sucrée,  et  recommandèrent  ce  mé¬ 
dicament  contre  les  affections  gangréneuses  de  la  bouche,  surtout  au 
début.  Il  faut  ajouter  que  Hunt  regarde  la  gangrème  buccale  des  en¬ 
fants  comme  la  conséquence  d’ulcérations  analogues  à  celles  dont  par¬ 
lait  le  D''  Sayle.  Guérir  la  gangrène  au  début,  c’était  donc  guérir  simple¬ 
ment  les  ulcérations  et  répéter  avec  un  même  succès  les  expériences 
déjà  citées. 

Après  un  assez  long  oubli  de  ces  faits,  deux  notes  viennent  d’être 
publiées  dans  le  Bulletin  de  thérapcuiiguc {iSàà),  qui  confirment  les  utiles 
propriétés  du  remède.  L’une  est  de  M.  le  D’’  Herpin,  l’autre  de  M.  le 
D''  Blache;  ces  deux  médecins  ont  expérimenté  le  chlorate  de  potasse 
dans  la  stomatite  mercurieile ,  et  voici  les  résuliats  de  leurs  recherches. 

Le  D’’  Herpin  administre  le  sel  à  l’intérieur  à  la  dose  de  2  à  4  gram.  ; 
il  fait  préparer  des  poudres  de  demi-gramme  ou  1  gramme,  à  prendre 
toutes  les  trois  heures  dans  une  lasse  de  tisane  d’unè  saveur  prononcée. 
Le  traitement  ne  demande  à  l’ordinaire  que  quatre  jours  s’il  est  institué 
dès  l’invasion. 

Le  D'"  Blache  a  essayé  l’action  du  chlorate  de  potasse  dans  la  stoma¬ 
tite  ulcéro-membraneuse,  dans  la  stomatite  mercurielle  et  dans  l’angine 
couenneuse.  Sur  11  enfants  affectés  de  stomatite  ulcéreuse,  6  ont  été 
traités  par  la  cautérisation  avec  l’acide  chlorhydrique  fumant  (la  durée 
moyenne  du  traitement  a  été  de  vingt  jours),  5  ont  pris  le  chlorate  de 
potasse  (en  cinq  ou  six  jours,  la  guérison  était  complète,  et  les  accidents 
s’étaient  modifiés  de  jour  en  jour  de  la  manière  la  plus  évidente  sous 
l’influence  de  la  médication).  Dès  le  second  jour,  les  ulcérations  se  dé¬ 
tergent,  les,  fausses  membranes  disparaissent la  fétidité  de,  l'haleine 
disparaît.  M.  Blache  rapporte  cinq  observations  sur  lesquelles  il  se 
fonde.  Dans  la  stomatite  mercurielle,  le  succès  de  la  méthode  n’a  pas 
été  moindre;  dans  les  angines  couenneuses,  l’auteur, n’a  pas  recueilli 
assez  de  faits  pour  oser  se;  prononcer.  M.  Blache  s’en  est  tenu  aux  doses 
proposées  par  ses  prédécesseurs,  de2  à  4  grammes  par  jour,  ç  proportions 
bien  faibles,  ajople-t-il,  si  on  les  compare :à  cèlles  de  2l)  ,et  30  grammes 
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auxquelles  M.  Socquel,  de  Lyon,  l’a  donné  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Les  enfants  le  prennent  dans  un  julep  gommeux,  et  on  n'a 
pas  vu  d’effets  physiologiques  désavantageux  produits  par  cette  suffi¬ 
sante  quantité.» 

Ces  faits,  intéressants  parce  qu’ils  émanent  d’observateurs  considé¬ 
rables  dont  les  expériences  s’accordent,  ne  peuvent  guère  être  consi¬ 
dérés  comme  une  pierre  d’attente  pour  de  nouvelles  recherches.  Il  reste 
encore  plus  d’un  point  à  éclaircir,  plus  d’un  doute  à  lever;  mais,  même 
au  point  où  en  sont  les  choses,  c’est  un  important  sujet  d’études  théra¬ 
peutiques. 

Catlaartiue  {Caféde)^  par  le  D’'  Brandeis.  —  Chaque  fois  qu’on 
rend  un  médicament  purgatif  d’une  administration  plus  facile,  on  sert 
utilement  la  thérapeutique  de  l’enfance  ;  c’est  à  ce  titre  que  nous  indi¬ 
quons  le  laxatif  proposé  par  l’auteur.  On  sait  qu’un  des  modes  d’emploi 
les  plus  supportables  du  séné  chez  les  enfants  consiste  à  préparer  une 
infusion  de  café  avec  la  décoction  de  feuilles  de  séné ,  de  manière  à 
masquer  plus  ou  moins  complélement  la  saveur  de  la  plante.  Le 
D’’  Brandeis  conseille  la  digestion  à  froid,  pendant  douze  heures,  dans 
un  vase  couvert.  Par  cette  modification  au  procédé  habituellement 
suivi ,  l’eau  ne  contient  que  la  cathartine  et  la  matière  colorante;  elle 
ne  se  charge  ni  de  l’huile  essentielle,  ni  de  la  matière  grasse,  ni  de  la 
résine  irritanle,  lesquelles  ne  sont  solubles  que  dans  l’eau  chaude. 
L’eau  de  séné,  ainsi  préparée  à  froid,  est  à  peu  près  insipide ,  et  dans 
tous  les  cas  son  goût  disparaît  complètement  sous  celui  du  café  ou 
du  thé. 

ViM  (administré  en  lavements) ,  par  le  D'  Aran.  —  L’auteur  se  loue 
des  lavements  de  vin  dans  la  chlorose,  la  dyspepsie,  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  et  la  convalescence  des  maladies  graves;  il  les  a  employés  sou¬ 
vent  avec  succès  dans  les  diverses  autres  cachexies  qui  réclament 
l’usage  des  stimulants  alcooliques. 

Les  lavements  de  vin  déterminent,  dans  les  premiers  jours  de  leur 
emploi,  des  phénomènes  qui  rappellent  ceux  d’un  légère  ébriété;  ils 
provoquent  une  excitation  générale  qui  peut  être  portée  jusqu’à  quel¬ 
ques  accès  de  délire  gai.  Les  malades  qui  se  couchent  après  l’injection 
du  vin  s’endorment  profondément 5  leurs  forces,  le  lendemain,  sont 
plus  grandes ,  leur  appétit  meilleur.  L’impression  produite  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  plüs  grande  que  si  la  dose  avait  été  ingérée  dans 
l’estomac. 

La  quantité  de  Vin  à  Injecter  dans  le  rectum  varie  suivant  les  indi¬ 
cations  ;  160  grammes  suffisent  le  plus  souvent  pour  amener  une  sti¬ 
mulation  cohvenable  dans  les  cas  légers,  il  faut  souvent  aller  jusqu’à 
260  et  350  grammes  dans  les  cas  plus  graves.  Un  laVement  par  jour  suf¬ 
fit,  mais  il  est  nécessaire  U’üser  des  précautions  qui  ont  été  de  tout 
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temps  conseillées  pour  assurer  le  séjour  dans  l’inteslin  des  lavements 
composés  de  substances  absorbables.  {Bulleiindethdrap,,  1855.) 

Vératrine,  par  le  D’’  Vam  Praag,  —  L’auteur,  après  un  exposé  des 
propriétés  chimiques  de  la  véralrine.,  traite  de  son  action  physiolo¬ 
gique.  Il  résulterait  de  ses  expériences  que  cet  alcaloïde  produit  des 
effets  qui  ont  jusqu’ici  passé  inaperçus  :  ainsi  la  vératrine  détermine 
une  convulsion  musculaire  généralisée,  à  forme  d’abord  tonique,  et  plus 
tard  clonique.  La  roideur  tétanique  des  membres ,  à  laquelle  succède 
une  sorte  d’agitation  choréique,  serait  un  phénomène  non  encore  si¬ 
gnalé  et  tout  à  fait  caractéristique. 

Les  actions  physiologiques  de  la  vératrine  se  rapprochent  surtout  de 
celles  de  la  delphinine,  avec  laquelle  elle  a  de  nombi’euses  analogies. 
Les  symptômes  intestinaux  sont  plus  marqués,  la  diarrhée  est  plus  in¬ 
tense  à  la  suite  de  l’emploi  de  la  véralrine,  sans  que  l’on  constate  Ja¬ 
mais  d’inflammation  de  l’intestin.  Avant  que  la  véralrine  ne  ralentisse 
le  mouvement  de  la  circulation ,  elle  produit  un  effet  inverse,  et  la  dé¬ 
pression  du  cœur  est  devancée  par  un  certain  degré  d’excitation.  Voici 
d’ailleurs,  brièvement  résumés,  les  principaux  phénomènes  physiolo¬ 
giques  observés  :  la  respiration  et  la  circulation  perdent  de  leur  acti¬ 
vité,  les  muscles  de  leur  tension  ;  un  certain  nombre  de  nerfs  périphé¬ 
riques’ sont  moins  excitables;  môme  à  faibles  doses,  il  survient  des  vo¬ 
missements  et  de  la  diarz'hée;  la  diarrhée  cependant  parait  croître 
proportionnellement  avec  les  quantités  ingérées;  la  sécrétion  urinaire 
n’est  pas  notablement  modifiée ,  la  sécrétion  salivaire  est  augmentée 
d'une  manière  très-sensible.  Tous  ces  symptômes  se  produisent  après 
que  l’individu  a  subi  une  excitation  plus  ou  moins  vive,  suivant  les 
doses  et  suivant  sa  susceptibilité.  La  période  d’excitation  préalable  est 
marquée  par  l’accélération  de  la  respiration,  la  fréquence  plus  grande 
du  pouls,  la  tension  convulsive  des  muscles,  l’exagération  de  l’irritabi¬ 
lité  nerveuse.  La  mort  causée  par  la  véralrine  parait  être  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  paralysie  de  la  moelle;  le  système  sensorial  est  peu  af¬ 
fecté.  (^rcA.  fur paz/i.  ..inai.,  1854.) 
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yiiiliates  d‘ocü!istique ,  année  1854  ;  16®  année,  tom.  XXX.I  et  XXXIi 
(6®  série,  tom.  I  et  H); 

Les  Jmialei  d’oculistique^  fondées  par  Florent  Gunier,  paraissent 
maintenant  sous  la  direction  d’un  comité  de  rédaction  qui  compte  dans 
son  sein  les  noms  les  plus  estimés  de  la  médecine  belge.  Nous  allons , 
comme  par  le  passé,  donner  un  aperçu  rapide  des  principaux  travaux 
que  renferment  les  deux  volumes  de  l’année  1864. 
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1"'  SEMESTRE.  —  1"  Leçons  sur  les  parties  intéressées  dans  les  opérations 
qu'on  pratique  sur  l'œil,  elc.  etc.,  suivies  d’un  Mémoire  sur  l’humeur  vi¬ 
trée  et  de  quelques  observations  de  maladies  oculaires,  par  William  Bow- 
MANN  (3®  leçon).  Cette  leçon  est  consacrée  à  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la 
choroïde,  à  l’iris,  et  à  leurs  dépendances. 

2®  Examen  critique  de  la  théorie  de  M.  Thiiysur  les  granulalions  palpé¬ 
brales,  par  le  D'  Warlomomt.  —  M.  Thiry  soutient  que  les  granulations 
sont  des  productions  spéciales,  identiques,  sur  toutes  les  muqueuses , 
transmissibles  sur  celles-ci  par  voie  de  contagion,  et  sans  analogues  dans 
l’économie;  elles  se  développeraient  de  toutes  pièces  sous  l’influence 
d’une  cause  unique,  toujours  la  même.  Les  raisons  ne  manquent  point 
à  M.  Warlomont  pour  combattre  celte  doctrine. 

3“  Essai  sur  l’exploration  de  la  rétine  et  des  milieux  de  l’œil  sur  le 
vivant,  au  moyen  d'un  nouvel  opbthalmoscope ,  par  H.  Awagnostakis.  — 
L’auteur  passe  d’abord  en  revue  les  principaux  ophtlialmoscopes ,  ceux 
de  Helmholtz,  Follin,  Ruele,  Jaëger  fils,  Coccius,  et  décrit  ensuite  celui 
qu’il  croit  êlre  le  sien,  et  qui  consiste  en  un  miroir  percé  d’un  trou  à 
son  centre.  L’idée  première  de  celte  disposition  instrumentale  appar¬ 
tient  à  M.  Graefe,  et  le  savant  ophthalmologiste  de  Berlin ,  qui  a  bientôt 
reconnu  les  défauts  de  cet  appareil ,  s’est  empressé  de  le  modifier  lieu- 
reusemenl.  Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l’auleur  fait  l’appli¬ 
cation  de  l’ophllialmoscope  à  l’œil  normal  et  à  l’œil  malade;  il  aborde 
successivement  tes  lésions  du  cristallin,  du  corps  vitré,  de  la  réline,  dont 
l’observation  ophthalmoscopique  peut  éclairer  le  diagnostic.  Les  cata¬ 
ractes  commençantes,  certains  corpuscules  opaques  du  corps  vitré,  les 
congestions,  les  hémorrhagies,  les  taches  de  la  rétine,  les  hydropisies 
sous-rétiniennes,  et  les  épaississements  partiels  de  la  rétine,  sont  en  gé¬ 
néral  facilement  révélés  par  les  oplithalmoscopes ,  comme  le  prouvent 
amplement  des  observations  rapportées  par  M.  Ânagnostakis  dans  son 
travail. 

4“  Du  larmoiement,  par  le  D’’  Desmarres.  —  C’est  un  chapitre  du 
Fraiié  des  maladies  des  yeux,  de  cet  auteur  (2®  édition).  Le  larmoiement 
est  un  symptôme.  M.  Desmarres  examine  iatn  point  de  vue  anatomique 
les  sources  diverses  du  larmoiement,  soit  qu’il  provienne  de  la  glande 
lacrymale,  de  la  conjonctive,  du  dérangement  du  bord  palpébral,  d’une 
maladie  des  conduits  et  du  sac ,  d’une  lésion  des  os  (carie  de  l’unguis). 

5“  De  l’occlusion  palpébrale,  lettres  des  D"  Fürwari  et  Hairion.  — 
M.  Furnari  expose  les  avantages  de  l’occlusion  palpébrale  dans  les  ul¬ 
cérations  de  la  cornée,  les  slaphylomes  de  la  cornée  et  de  l’iris,  les 
blépharites  granuleuses,  les  ectropions  commençants,  les  névralgies 
sus-orbitaires.  Le  procédé  dont  il  fait  usage,  c’e.sl  l’application,  sur  les 
paupières  fermées,  d’une  couchelégèfe  d’unesolution  dè  collede  poisson  ; 
on  y  ajoute  une  ou  deux  bandelettes  superposées  de  tulle.  On  laisse 
l’appareil  vingt-quatre  heures  dans  les  cas  d’ulcérations,  etc.  ,  on  peut 
le  laisser  pendant  quatre  oir  cinq  jours  quand  il  s’agit  d’opératidns , 
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M.  Haii’ioii  ne  s’éloigne  que  peu  des  idées  de  H.  Funiari.  11  se  sert  du 
collodion,  et  il  a  surtout  retiré  quelques  avantages  dé  la  compres¬ 
sion  dans  le’ pannus  charnu,  les  varicosités  de  la  surface  du  globe, 
les  hernies  de  l’iris,  le  kératocèle,  les  stapliylomes  de  la  cornée  et  de 
l’iris. 

11  a  abandonné  l’occlusion  palpébrale  dans  le  traitement  des  ulcères 
de  la  cornée  depuis  qu’il  fait  usage  du  collyre  au  mucilage  tanniqiie, 
dont  il  a  retiré  d’excellents  effets. 

6”  De  la  cure  radicale  du  trichiasis  sans  opération  chirurgicale ,  par  le 
D''  HégésijjpeDuvAL,  d’Argenton.  —  Ce  procédé  consiste  à  enduire  avec 
du  sulfure  de  calcium  le  bord  libre  de  la  paupière  dans  toute  l’étendue 
des  cils  déviés  ;  ce  composé  est  laissé  en  place  de  quatre  à  six  minutes , 
puis  on  l’enlève  avec  un  linge  mouillé  et  on  lave  à  grande  eau  les 
parties  qui  ont  été  enduites.  Cette  pâte  dépilatoire  détruit,  A  la  vérité, 
les  poils  ;  mais  il  vient  de  suite  à  l’esprit  qu’ils  doivent  reparaitre  avec 
leur  déviation  première.  L’auteur  ajoute  qu’il  a  obtenu  ainsi  se|)t  gué- 
risons  aussi  complètes  que  possible,  et  qui  se  soutiennent  depuis  plu¬ 
sieurs  mois. 

7“  De  la  rétinile  produite  parla  lacialion  contre-indiquée,  par  William 
ALiCRKaziK.  —  Sous  ce  titre,  l’aiitcur  anglais  décrit  une  forme  d’amau¬ 
rose  atonique  qui  frappe  les  femmes  pendant  la  lactation  et  qui  guérit 
A  l’aide  des  ferrugineux  et  des  toniques. 

8“  Des  organes  immédiats  de  la  vision  considérés  sons  te  rapport  des 
altérations  cérébrales  de  la  fonction  |)ar  le  D''  Szokalski.  —  Appré¬ 

ciation  des  parties  de  la  masse  encéphalique  auxquelles  se  rapi)orle 
la  sensation  de  la  lumière,  du  mouvement,  de  contraction  ,  de  senso- 

Leçons  sur  tes  parties  intéressées  dans  les  opérations  qu’on  pratique 
surl'eeil,  par  M.  Bowmanh.  —  Dans  cette  leçon,  dont  nous  avons  déjà 
indiqué  le  commencement,  on  trouve  quelques  observations  intéres¬ 
santes  de  cristallins  détachés  de  leur  ligament  sus|)enseur  et  passés  dans 
la  chambre  antérieure. 

•  10"  De  l'opération  de  la  cataracte  chez  les  personnes  très-avancées  en 
âge,  par  le  D’’  Pamart,  d’Avignon.  —  C’est  une  courte  note  où  l’auteur 
rapporte  26  cas  de, guérison  de  la  calaracle  par  extraction,  cliez  des 
vieillards  de  70,  à  80  et  quelques  années. 

11"  De  l'épanchement  de  sang  dans  la  chambre  vitrée  de  l'œil,  par 
James  Dixon.  —  Quatre  faits  incomplètement  observés  de  eette  hé¬ 
morrhagie, 

•  12<’  Recherches  statistiques  sur  la  fréquenoe  comparative  des  couleurs  de 
l’iris,  parle  D’’  Edouard  Cornaz.  —  Ce  travail  ne  peutélre  analysé  briè¬ 
vement;  il  suppose  deux  grandes  divisions  dans  la  coloration  de  l’ii'is, 
le  brun  et  le  bleu ,  et  il  fait  voir  les  maladies  du  globe  oculaire  qui  sont 
plus  spéeialement  en  rapport  avec  ces  colorations  morbides. 

13“  De  la  xérophihalmie.  —  Analyse  intéressante  d’une  moitbgra- 
V.  31 
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phie  pu  bliée  par  M.  Taylok  ,  dans  Edinburgli  medical  and  surgical  journal, 
sur  celle  curieuse  maladie. 

2®  SEMESTUn.  —  1®  Leçons  sur  les  parties  intéressées  dans  les  opérations 
qu'on  pratique  sur  l'ail,  etc.,  parM.  Bowmamn  (4®leçon).  —  Le  professeur 
traite  ici  du  cristallin  et  de  quelques  dispositions  observées  dans  l’aspect 
de  certains  cristallins  cataraclés. 

2“  De  la  prédominance  de  la  chromalo-pseudopsie,  de  ses  dangers,  et  des 
moyens  d'en  diminuer  la  fréquence,  par  M.  G.  Wilson.  —  Nous  avons  déjà 
parlé  de  cette  singulière  anomalie  de  la  vision;  M.  Wilson  en  distingue 
trois  variétés  :  1"  rinaplilude  à  distinguer  les  couleurs  proprement  dites, 
de  manière  que  la  lumière  et  l’ombre  soient  les  seules  variations  ique 
produisent  les  différentes  teintes;  2“  l’inaptitude  à  distinguer  les  demi- 
teintes ,  ou  teintes  faibles,  des  couleurs  composées,  telles  que  les  cou¬ 
leurs  brunes,  grises,  et  les  teintes  neutres;  3“  l’inaptitude  à  distinguer 
les  couleurs  principales,  le  rouge,  le  bleu  et  le  jaune,  ou  à  distinguer  de 
celles-ci  les  couleurs  secondaires  et  tertiaires,  telles  que  le  vert,  le  pour¬ 
pre,  l’orange,  et  le  brun. 

4"  Du  pannus  et  do  son  traitement,  avec  trente  observations  de  la  cure 
radicale  de  cette  affection  par  l’inoculation  blennorrhagique,  parWiiao- 
MONT.  —  Nous  avons  déjà  rendu  compte  de  ce  travail. 

5®  Avulsion  complète  du  globe  de  iail,  —  Ce  fait,  rapporté  par  le 
D‘'  Thomas  Bodkin  ,  est  celui  d’une  femme  de  60  ans  qui  tomba  de  sa 
hauteur  sur  l’anneau  d’une  clef  qui  se  trouvait  dans  la  serrure.  On  vit 
la  malade,  environ  dix  heures  après  l’accident:  le  globe  de  l’œil,  froid 
et  privé  de  vie,  pendait  sur  la  joue;  il  avait  entraîné  avec  lui  environ 
6  lignes  du  nerf  optique ,  et  n’était  plus  attaché  à  la  face  interne  de  la 
paupière  supérieure  que  par  quelques  légers  filaments,  qu’on  divisa  d’un 
simple  coup  de  ciseaux.  (Rejios  au  lit,  pansement  à  l’eau.)  On  peut  rap¬ 
procher  ce  fait  de  deux  autres  analogues  publiés,  l’un  dans  le  1“'' vo¬ 
lume  du  journal  de  Graefe  et  Walther,  l’autre  dans  les  Annales  d'oculis- 
tique,  t.XXVI,p.  99. 

6°  De  l'application  de  l’occlusion  palpébrale,  dans  le  but  de  prèseiver 
l'œil  resté  sain  au  début  de  l'ophthalmie  gonorrhéique,  par  le  D”  Warlo- 
MOMT.  —  L’auteur  résume  ce  mémoire  dans  la  proposition  suivante  ; 
dans  les  blennorrhagies  oculaires ,  surtout  dans  l’ophthalmie  gonor- 
rhéique,  quand  un  seul  œil  est  atteint,  et,  pour  la  dernière  au  moins, 
on  sait  que  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire ,  le  meilleur  moyen  de  pré¬ 
server  l’œil  sain  est  de  le  garantir  de  la  matière  qui  s’écoule  du  pre¬ 
mier  au  moyen  de  l’occlusion  palpébrale ,  pratiquée  le  plus  prompte¬ 
ment  et  le  plus  complètement  possible.  Le  procédé  d’occlusion  consiste 
dans  l’application  d’une  première  couche  de  collodion  qui  fixe  les  cils 
de  la  paupière  supérieure  à  la  face  externe  de  la  paupière  inférieure.  A 
cela  on  ajoute  des  bandelettes  de  baudruche  qui  croisent  perpendicu¬ 
lairement  la  fente  palpébrale,  et  on  ajoute  une  dernière  couche  de  col- 
iodion. 
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6“  De  la  rupture  de  la  sclérotique  et  de  la  perte  du  cristallin,  par  Wiiite- 
CoopBR.  L’auteur  rapporte  trois  cas  de  rupture  de  la  sclérotique  avec 
issue  du  cristallin,  à  la  suite  de  violents  coups  portés  sur  l’œil.  Dans  un 
seul  cas ,  le  malade  trouva  son  cristallin  surlamanclie  de  son  habit; 
dans  les  deux  autres,  c’est  l’examen  caloptrique  de  l’œil  qui  révéla  l’ab¬ 
sence  de  la  lentille  oculaire.  Sur  l’un  des  blessés,  ces  lésions  existaient 
aux  deux  yeux.  Dans  deux  cas,  les  malades,  après  la  disparition  des  pre¬ 
miers  accidents,  furent  soulagés  par  l’emploi  de  veriœs  A  cataracte  garnis 
d’un  diaphragme  muni  d’un  trou  correspondant  à  l’ouverture  de  l’iris; 
chez  le  troisième  malade,  l’accident  arrivé  à  l’œil  droit  détermina 
sympathiquement  une  inflammation  profonde  de  l’œilgauche  (chol’o'tdo- 
iritis).M.White-Cooper  regarde,  dans  des  cas  analogues,  l’inflammation 
sympathique  commesi  grave,  qu’il  se  demande  s’il  n’eût  pas  mieux  valu 
en  enlever  la  cause  par  l’extirpation  de  l’œil  blessé. 

7“  Des  blessures  de  l'œit  et  de  son  extirpation,  par  Augustin  Puitcuakd. — 
Ce  travail  semble  la  continuation  du  précédent;  l’auteur  veut  établir 
que  les  blessures  graves  du  globe  de  l’œil  sont  souvent  suivies  de  consé¬ 
quences  fâcheuses,  même  pour  l’œil  qui  n’a  point  été  atteint.  A  l’appui 
de  sa  proposition,  il  rapporte  le  tableau  de  20  aveugles  de  l’asile  de 
Bristol,  chez  lesquels  une  cécité  incurable  a  été  la  con.séquence  de  la 
blessure  d’un  seul  œil.  Donc,  lorsqu’une  inflammation  chronique  s’em¬ 
pare  des  parties  internes  de  l’œil  intact,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire, 
c’est  de  pratiquer  l’extirpation  de  ce  qui  reste  de  l’œil  blessé. 

8“  Considérations  sur  la  fréquence  des  différentes  espèces  d’ophthalmies 
purulentes  dans  Vite  de  Cub^a,  par  Cauron  du  Villards.  — Ce  travail  ren¬ 
ferme  quelques  détails  intéressantssur  le  développement  de  l’oplilhalmie 
purulente  dans  les  navires  négriers  et  dans  les  agglomérations  d’es¬ 
claves. 

9°  Jîiflammation  du  corps  ciliaire,  par  M.  R.  Wilde.  —  Exposé  des 
.signes  de  cette  phlegmasle. 

10“  Des  cautères  pratiqués  à  la  cornée  dans  le  traitement  des  infiamina- 
lions  avec  opacité  de  la  membrane  de  l’ humeur  aqueuse,  par  le  0“  A.  Güé- 
rw,  de  Nantes.  —  Ce  chirurgien  applique  ces  cautères  à  l’aide  d'un 
crayon  très-aigu  de  nitrate  d’argent;  on  pique  assez  fortement  un  point 
ou  deux  dans  une  partie  correspondant  à  la  tache. 

Les  Âr^iales  d'oculistique  contiennent ,  outre  ces  travaux ,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  intéressants ,  empruntés  à  divers  recueils  étran¬ 
gers,  et  en  particulier  aux  Archiv.  fur  Ophthalmologie  de  M.  Von  Graefe  ; 
parmi  ces  faits,  on  en  trouvera  plusieurs  relatifs  aux  maladies  des  voies 
lacrymales. 
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Maladies  des  enfants.  —  État  foetal ,  ateleclase  pnlntonalre  des 
Allemands. 

Legendre  ,  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  quelques  maladies  de 
l’enfance  ;  1846.  —  Barthez  et  Uilliet,  Traité  des  maladies  des  enfants; 
1853-54.  —  Buucjiüt,  Traité  des  maladies  des  nouveau-nés;  1854.  — 
West,  Lectures  on  the  diseuses  of  infancy;  1854.  —  Friedlebbn,  de 
TAtelcctasc  pulmonaire  {liber  Jlclecfasis  pulmonum) -,  Archiv.f  phys. 
Heilh.,  1847.  —  Kostein,  Anatomie path.  et  normale  des  poumons  {Znr 
normalen ibid.)  ;  1848-1854.  —  Weber,  Anal,  palhol,  des  nouveau-nés 
(Beilrœge  zur  pathol.  Anal...)-,  1852. 

Bien  que  les  questions  que  soulève  la  pneumonie  des  nouveau-nés 
aient  été  suffisamment  discutées ,  et  que  les  diverses  solutions  soient 
bien  connues,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  sommairement 
les  principales  données  sur  lesquelles  porte  ce  point  de  pathologie  spé¬ 
ciale.  On  jugera  mieux  de  ce  que  les  travaux  récents  ont  ajouté  à  nos 
connaissances  en  reprenant,  comme  élément  de  comparaison ,  le  résumé 
des  notions  qui  ont  cours  dans  la  science. 

C’est  aux  D"  Legendre  et  Bailly  que  revient  incontestablement  le  mé¬ 
rite  ,  et  c’en  est  un ,  d’avoir  mis  de  l’ordre  au  milieu  de  la  confusion  qui 
régnait  jusqu’à  leurs  recherches,  d’avoir  distingué  des  états  morbides 
eutrevusjusque-là,  mais  plutôt  indiqués  que  déiinis,  d’avoir,  en  un  mol, 
créé  une  véritable  anatomie  patliologique  de  la  pneumonie  des  enfants. 
Leur  mémoire  {Recherches  nouvelles  sur  quelques  maladies  du  poumon) 
a  été  inséré  dans  les  Archives  en  1844,  et  nous  nous  serions  contentés.d’y 
renvoyer  les  lecteurs,  s’il  ne  donnait  pas  en  quelque  sorte  la  clef  de 
tous  les  travaux  publiés  depuis  lors. 

MM.  Legendre  et  Bailly  traitent  isolément  de  l’état  particulier  du 
poumon  qu’ils  ont  désigné  sous  le  nom  A’éiat  fœtal,  et  auqu|^les  écri¬ 
vains  allemands  ont  imposé  la  dénomination  d’aleleclase  pulmonaire 
{aielectasis pulmonum),  qui  parait  avoir  prévalu  dans  presque  toute  l’Eu¬ 
rope.  Ils  .s’occupent  ensuite  de  l’hépatisation  circonscrite  ,  partielle  ou 
mamelonnée,  et  donnent  en  dernier  lieu  la  description  anatomique  et 
symptomatique  de  la  pneumonie  catarrhale.  De  quelque  intérêt  que 
soient  ces  deux  derniers  chapitres,  ils  ne  sont  évidemment  que  les  ac¬ 
cessoires  du  premier.  En  constatant  l’existence  de  l’état  fœtal  à  titre  de 
lésion  demeurée  complètement  ou  presque  complètement  inaperçue,  il 
fallait  l’isoler  des  lésions  au  milieu  desquelles  il  était  resté  mélé  et 
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perdu,  et  par  conséquent  en  signaler  les  analogies  et  les  différences. 
Ce  diagnostic  différentiel ,  qui  ne  pouvait  être  solidement  établi  que  i>ar 
une  collation  attentive  des  altérations  pulmonaires,  réclamait  tout  natu¬ 
rellement  la  description  exacte  des  maladies  qu’il  y  avait  lieu  de  distin¬ 
guer. 

Nous  nous  arrêterons  aussi  de  préférence  d  l’examen  et  à  la  critique 
de  ce  qui  concerne  l’état  fœtal,  pour  ne  nous  occuper  qu’incidemment 
des  diverses  formes  de  la  pneumonie  infantile. 

Voici  l’état  des  choses  tel  qu’il  est  admis  par  MM.  Legendre  et  Bailly 
et  dans  leur  premier  mémoire  et  dans  la  reproduction  quelque  peu  mo¬ 
difiée  publiée  par  M.  Legendre  en  1846. 

On  trouve  sur  les  poumons  d’un  grand  nombre  d’enfants  qui  meurent 
avec  du  catarrhe  pulmonaire,  et  souvent  à  la  suite  de  maladies  diverses 
étrangères  au  poumon  ,  des  indurations  considérées  jusque-là  comme 
des  noyaux  dissiméminés  d’hépatisation  lobulaire.  Or  il  existe  une  re¬ 
marquable  analogie  entre  ces  altérations  et  l’état  du  poumon  d’un  en¬ 
fant  qui  n’a  pas  respiré.  IN’est-il  pas  possible  que  le  tissu  pulmonaire, 
dans  des  conditions  particulières,  reprenne  l’état  anatomique  qu’il  pré¬ 
sentait  avant  l’établissement  de  la  respiration.  Tel  était  le  problème  posé 
par  les  auteurs  et  auquel  ils  répondaient  par  une  solution  affirmative. 

L’état  fœtal,  disent-ils,  survient  chez  les  enfants  de  2  à  4  ans,  qui , 
étant  affaiblis,  épuisés  par  quelque  maladie  antérieure,  sont  pris  de 
catarrhe  pulmonaire.  Cette  altération  ressemblerait  de  tout  ])oint  aux 
caractères  que  présente  le  poumon  du  fœtus,  n’était  sa  consistance,  qui 
devient  d’autant  plus  grande  qu’on  l’observe  à  un  âge  plus  éloigné  de  la 
naissance,  en  raison  de  l’accroissement  des  éléments  fibreux  et  de  la  so¬ 
lidité  plus  grande  qu’acquiert  la  trame  cellulaire. 

Ainsi  MM.  Legendre  et  Bailly  constatent  la  presque  identité  du  pou¬ 
mon  qui  n’a  pas  respiré  chez  le  fœtus  et  du  poumon  de  l’enfant  partiel¬ 
lement  indurés;  ils  trouvent  l’analogie  suffisante  |)our  réunir  ces  deux 
états  sous  le  même  nom  d'état  fœtal,  mais  nulle  part  ils  ne  fournissent 
les  éléments  anatomiques  sur  lesquels  repose  leur  opinion.  Ils  semblent 
s’être  contentés  d’un  simple  aperçu,  et,  par  la  plus  méritante  des  har¬ 
diesses,  il  se  trouve  que  leur  jugement,  conçu  à  première  vue  en  l'ab¬ 
sence  de  toute  comparaison  attentive,  est  confirmé  par  les  autres  obser¬ 
vateurs.  Jjes  auteurs  étaient  placés  dans  des  conditions  d’observation 
assez  particulières;  attachés  à  riiôpilal  des  Enfants,  ils  manquaient  com¬ 
plètement  d’occasions  d’examiner  des  poumons  de  nouveau-nés.  Ils  ac¬ 
ceptent  si  bien  leur  situation,  qu’ils  ne  paraissent  pas  en  avoir  même 
soupçonné  l’insuffisance.  Ainsi  voilà  une  lésion,  qui  appartient  à  la  vie 
fœtale  et  aux  premiers  jours  de  la  vie  extra-utérine,  qu’on  décrit  chez 
des  enfants  âgés  de  2  ans  au  moins  et  pour  la  plupart  arrivés  à  un  âge 
plus  avancé,  sans  se  demander  comment  se  comporte  l’état  fœtal  chez  le 
fœtus  ou  au  moins  aux  premiers  jours  de  la  vie.  La  lacune  ne  pouvait 
écbaijper,  elle  était  du  celles  que  ceux-là  seuls  n’aperçoivent  pas  qui 
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sont  absorbés  par  une  autre  courant  d’idées  ;  nous  verrons  plus  lard 
comment  ce  vide  a  été  rempli. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  un  retour  à  l’état  fœtal  peut  avoir  lieu  ;  le  poumon 
qui  a  l’espiré  peut  revenir,  par  une  modification  probablement  sans  ana¬ 
logue  dans  l’économie,  à  la  situation  où  il  était  avant  son  développe¬ 
ment  fonctionnel  ;  l’état  fœtal  ne  représente  pas  une  altération  patholo¬ 
gique,  il  n’est  qu’une  sorte  de  recul  physiologique,  et  on  a  peine  à 
comprendre  un  chapilre  ayant  pour  titre  :  des  Circonstances  gui  favo¬ 
risent  le  développement  de  l'état  fœtal.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’altération 
s’observe  chez  des  enfants  débilités;  elle  est  surtout  engendrée  par  le 
catarrhe  bronchique,  et  voici  quel  serait  le  mode  d’action  du  catarrhe  : 
le  mucus  accumulé  dans  les  tuyaux  bronchiques  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  l’enfant  est  plus  jeune  ou  plus  affaibli  fait  obstacle  à  la  libre 
circulation  de  l’air  dans  les  petites  bronches.  Cette  explication,  adoptée 
et  commentée  par  MN.  Rilliet  et  Barthez,  appuyée  sur  les  expériences 
de  Gairdner  et  sur  celles  d’autres  auteurs ,  n’est  pas  tellement  satisfai¬ 
sante  qu’elle  ne  puisse  trouver  plus  d’un  contradicteur. 

L’état  fœtal  se  reconnaît  aux.  caractères  suivants  :  le  tissu  pulmo¬ 
naire  est  privé  d’air  et  ne  crépile  plus  ;  il  est  charnu ,  compacte,  mais 
flasque  et  précipité  au  fond  de  l’eau;  sa  couleur  est  d’un  rouge  violet 
plus  ou  moins  foncé.  Sa  coupe  est  lisse;  on  en  fait  suinter,  par  la  pres¬ 
sion  ,  plus  ou  moins  de  sérosité  sanguinolente.  On  distingue  la  texture 
organique,  et  enfin  l’insufflation  fait  pénétrer  l’air  dans  toutes  les  vési¬ 
cules.  La  plèvre  pariétale  correspondante  est  lisse,  transparente,  nor¬ 
male.  De  ces  caractères,  les  plus  significatifs  sont  la  surface  lisse  de  la 
section  et  surtout  la  possibilité  de  ramener  à  l’état  physiologique  les  lo¬ 
bules  revenus  è  l’état  fœtal  en  insufflant  le  poumon.  Cette  dernière 
épreuve  est  décisive  et  permet  de  distinguer  d’emblée  la  vraie  de  la 
fausse  hépatisation. 

De  toutes  les  lésions  pulmonaires,  celle  qu’il  serait  le  plus  facile  de 
confondre  avec  l’état  fœtal,  c’est  évidemment  la  congestion  lobulaire 
disséminée  ou  généralisée  qui  disparaît  également  par  l’insufflation  ; 
mais,  si  de  trompeuses  apparences  peuvent  à  la  rigueur  en  imposer, 
l’analogie  disparaît  devant  une  élude  plus  approfondie,  la  congestion 
est  produile  par  une  accumulation  de  sang  dans  le  réseau  capillaire  qui 
comprime  secondairement  les  vésicules,  tandis  que  l’élat  fœtal  est  un 
affaissement  vésiculaire,  résultat  d’une  simple  contractilité  de  tissu. 

Voilà  Irès-abrégée,  mais  en  même  temps  très-scrupuleusement  expo¬ 
sée,  la  doctrine  soutenue  par  MM.  Legendre  et  Bailly,  et  qui  va  servir 
de  thème  et  de  point  de  départ  à  toutes  les  recherches  ultérieures.  Quel¬ 
que  part  qu’on  ait  voulu  l’éserver  à  leurs  devanciers,  ni  le  travail  de 
Jôrg,  le  plus  remarquable  de  tous  {die  Fœtus  Lange  in  gerborenem  Kind», 
18.36),  ni  celui  de  Billard  (Traité  des  maladies  des  enfants,  1828),  ni  les 
quelques  mots  de  Nasse  (Pathologie  anat.,  1841),  n’avaieni  si  bien  pré¬ 
paré  les  voies,  que  l’honneur  ne  doive  en  revenir  A  ces  deux  médecins. 
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La  meilleure  preuve,  c’est  que,  à  dater  de  la  publication  de  leur  mémoire, 
leurs  idées  seules ,  comme  on  verra  ,  sont  mises  en  discussion. 

Des  différents  points  établis  par  MM.  Legendre  et  Bailly  quelques-uns 
furent  contestés  isolément,  sans  qu’on  s’attachât  d’ailleurs  à  critiquer 
l’ensemble  de  la  théorie. 

L’insufflation  pulmonaire  avait  été  donnée  comme  assez  caractéris¬ 
tique  pour  qu’il  ne  fût  pas  possible  de  confondre  dans  une  même  classe 
l’hépatisalion,  qui  ne  s’insuffle  jamais,  et  un  simple  affaissement  vésicu¬ 
laire,  que  l’insufflation  dissipe  complètement.  La  plupart  des  expérimen¬ 
tateurs  ont  confirmé  ce  fait  expérimental;  West  y  accorde  même  une 
telle  confiance,  qu’il  compare  à  l’œuf  de  Christophe  Colomb  la  découverte 
faite  par  les  auteurs  d’un  caractère  qui,  dit-il,  a  jeté  plus  de  jour  sur 
les  pneumonies  des  enfants  que  toutes  les  monographies  réunies.  D’au- 
Ires ,  moins  entraînés,  ont  fait  quelques  rares  réserves  ;  M.  Bouchut  seul 
nie  absolument  la  signification  attribuée  û  l’insufflation  ou  à  la  non-ln- 
sufflalion  des  poumons.  Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  l’insufflation 
des  poumons  atteints  de  pneumonie  amène,  dit-il,  souvent  l’air  jusque 
dans  les  cellules  enflammées  et  fait  ainsi  disparaître  une  partie  des  ca¬ 
ractères  de  l’inflammalion  ;  il  n’est  donc  pas  impossible  d’établir  sur  le 
fait  anatomique  de  l’insufflation  pulmonaire  une  division  dans  l’histoire 
de  la  pneumonie  et  encore  moins  d’y  trouver  un  moyen  de  diagnostic 
entre  la  pneumonie  véritable  et  la  congestion  pulmonaire  à  tous  les  de¬ 
grés.  C’est  là,  ajoute-t-il,  une  erreur  dont  le  temps  fera  justice. 

A  quoi  MM.  Rilliet  et  Barthez  répondent,  dans  leur  dernière  édition  : 
«Nous  savons  que  M.  le  D''  Bouchut  croit  avoir  insufflé  des  poumons 
hépatisés,  mais  nous  espérons  qu’une  étude  plus  approfondie  l’engagera 
à  revenir  sur  l’opinion  qu’il  a  exprimée  à  cet  égard  et  que  nous  pensons 
être  une  erreur.»  11  est  difficile  d’être  de  part  et  d’autre  plus  explicite. 

Les  objectionsde  détail, qui  ont  également  porté  sur  la  nature  plus  ou 
moins  lésée  de  la  section,  sur  la  coloration  plus  ou  moins  violacée, 
ne  méritent  pas  qu’on  s’y  arrête.  Deux  ordres  de  considérations  plus  gé¬ 
nérales  et  plus  importantes  ont  été  abordés  par  les  médecins  qui  ont  écrit 
depuis  lors  sur  l’état  fœtal.  Il  est  incontestable  que  le  travail  de  MM.  Le¬ 
gendre  et  Bailly  fournissait  ample  matière  ou  à  de  nouvelles  éludes 
complémentaires  ou  à  des  recherches  critiques.  D’une  part,  ils  admet¬ 
taient  leur  état  fœtal  comme  absolument  analogue  à  l’état  du  poumon  du 
fœtus,  sans  avoir  autrement  prouvé  la  réalité  de  cette  analogie  ;  de  l’autre, 
ils  établissaient  au  milieu  des  affections  pulmonaires  un  type  nouveau, 
indépendant,  sans  symptûmes  positifs,  sans  relation  déterminée  on  sup¬ 
posée  ni  avec  la  congestion,  ni  avec  l’hépatisalon ,  ni  avec  les  affec¬ 
tions  catarrhales. 

Les  auteurs  qui  sont  venus  après  eux  se  sont  appliqués  à  combler 
le  double  vide.  Les  uns,  en  assignant  la  véritable  relation  qui  existe 
entre  le  poumon  du  fœtus  et  le  poumon  revenu  icet  état  primitif,  sui¬ 
vant  en  cela  les  (races  de  .Ibrg  lorsqu’il  traitait  du  poumon  fœtal  clioz 
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l’enfant  venu  au  monde;  les  aiiires,  en  cliercliant  ;i  relier  celle  lésion 
aux  autres  alléralioiis  pulmonaires ,  dont  elle  ne  peut  pas  se  détacher  si 
absolument.  Dans  la  première  catégorie,  figure  au  premier  rangFried- 
.leben  et  sa  remarquable  dlsserlalioii  {Ueber  ^telectasis pulmonum)-,  dans 
la  seconde,  MM.  Barthez  et  Rllliel  et  le  chapitre  de  leur  traité  classique 
consacré  aux  maladies  catarrhales.  Enfin  le  professeur  Weber,  de  Kiel , 
est  à  peu  près  le  seul  qui,  dans  son  ^dnaiomie  pathologique  des  nouveau- 
nés,  ail  cherché  à  embrasser  les  deux  points  de  vue. 

Friedleben  prend  au  sérieux  la  dénomination  d’état  fœlal  ;  il  n’y  voit 
pas  seulement  cette  analogie  que  M.  Legendre  avait  signalée,  sans  en 
donner  les  raisons  :  il  y  trouve  une  absolue  identité.  Pour  prouver  que 
l’étal  fœlal  est  bien  l’état  du  poumon  du  fœtus  qui  n’a  pas  respiré  ;  il 
donne  de  ce  dernier  une  exacte  description  ;  il  insiste  sur  sa  consistance 
et  sur  son  inélasticité,  sur  sa  coloration ,  sur  le  mode  d’adhérence  de  la 
plèvre,  sur  les  effets  de  l’insufflation  ,  sur  la  pesanteur  spécifique ,  sur 
la  texture  organique,  où  on  distingue  parfaitement  les  éléments  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition  du  tissu,  sur  la  nature  du  liquide  exprimé 
par  la  pression.  Tous  ces  caractères  se  retrouvent  dans  la  description  de 
l’état  fœtal  {status  fœialis  redivivus)  de  M.  Legendre,  et  c’est  ce  qui  nous 
faisait  dire  qu’on  trouverait  difficilement  une  dénomination  plus  heu¬ 
reusement  et  plus  ré.solument  choisie. 

Friedleben  recherche  ensuite  comment  s’effectuent  les  changements 
introduits  par  la  respiration  et  comment  il  se  fait  qu’une  partie  plus 
ou  moins  étendue  du  poumon,  que  des  groupes  de  vésicules  plus  ou 
moins  disséminés,  restent  imperméables  à  l’air,  même  après  la  nais¬ 
sance,  constituant  ainsi  Vateleciase  de  l’enfant  naissant  ou  l’absence  de 
déplissement  des  vésicules.  Après  avoir  énuméré  les  obstacles  à  la  pé¬ 
nétration  de  l’air,  il  en  conclut  que,  si  la  fonction- respiratoire  s’e,vé- 
cule  incomplètement,  c’est  toujours  par  suite  de  lésions  ou  d’empêche¬ 
ments  étrangers  au  tissu  pulmonaire  lui-même,  d’altérations  d’autres 
organes,  de  gène  tnécanique  ou  d’affection  des  bronches.  L’ateleclase 
est  un  i)hénomène  secondaire,  et  n’est  pas,  comme  le  supposaient  par 
exemple  Evanson  et  Maunsell,  l’origine  d’autres  maladies,  telles  que 
l’endurci.ssement  du  tissu  cellulaire,  etc. 

L’auteur  reprend  les  caractères  anatomiques  de  ce  poumon  qui  avait 
respiré,  comme  il  avait  présenté  ceux  du  poumon  des  fœtus;  il  le 
montre  imperméable  è  l’air  dans  des  portions  plus  ou  moins  étendues, 
il  en  décrit  l’aspect  et  en  fait  ressortir  la  conformité  avec  ce  qu’on  ob- 
.serve  chez  les  enfants  plus  âgés,  distinguant  avec  soin  la  stase  ou  la 
congestion  et  l’hépalisalion  pulmonaire  de  l’enfant  naissant.  11  attache 
parmi  les  signes  distinctifs  une  grande  importance  au  liquide  exprimé, 
mais  il  n’omet  pas  de  faire  ressortir  les  difficultés  du  diagnostic  ana¬ 
tomique.  On  ne  peut, se  dissimuler  que  MM.  Legendre  et  Bailly  avaient 
simplifié  la  tâclie  en  ne  prenant  la  congeslion  qu’à  un  degré  et  en  sup¬ 
primant  dans  leur  description  tous  les  degrés  intermédiaires  entre  la 
limite  exifèine  et  Pétai  .sain. 
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On  ne  peut  pas  se  dissimuler  non  plus  que  la  congeslion  el  l’élal  Fœlal 
ne  s’excluenl  pas  peut-être  absolument^  et  que  les  dislinclions  ne  sont 
pas  si  précises  dans  la  pratique  que  dans  l’exposé  d’un  traité.  C’est  tà  ce 
point  que  parmi  les  écrivains  contemporains,  plus  d’un  a  représenté 
les  divisions  de  M.  Legendre  sous  une  forme  toute  autre  que  celle  de 
l’auteur,  et  que  ne  pouvant  pas  se  résigner  à  admettre  des  kats  patho¬ 
logiques  si  parfaitement  isolés  et  presque  si  incompatibles,  il  a  établi 
des  catégories  mixtes  dont  M.  Legendre  ne  fait  nulle  mention. 

La  description  de  ia  pneumonie  des  nouveau-nés  est  remarquable. 
L’attention  est  appelée  avec  raison  sur  le  mode  d’adhérence  de  la  plèvre, 
qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  lésions  pulmonaires  similaires  en  appa¬ 
rence  à  l’hépatisation.  Friedleben  insiste  sur  les  désordres  accessoires, 
et  en  particulier  sur  la  persistance  du  trou  ovale ,  à  laquelle  il  n’attache 
qu’une  importance  secondaire,  tandis  que  Weber  la  regarde  comme  une 
complication  essentielle.  La  description  symplomalique  ne  rentre  pas 
dans  le  cercle  où  nous  renfermous  notre  analyse  ;  nous  devons  dire  seu¬ 
lement  qu’elle  est  aussi  insuffisante  que  celle  des  autres  observateurs. 

Il  est  donc  acquis  pour  Friedleben  que  certaines  portions  plus  ou 
moins  étendues  du  poumon  peuvent  être  soiistrailes  à  l’effort  respira¬ 
toire  et  ne  jamais  fonctionner,  conservant  alors  les  caractères  qu’elles 
avaient  durant  la  vie  fœtale;  il  l’est  également,  et  c’est  la  seconde,  partie 
de  sa  démonstration ,  qu’on  retrouve  chez  des  enfants  âgés  de  2  A  5  ans , 
plus  âgés  même,  et  peut-être,  comme  le  veut  Barlow ,  chez  des  adultes , 
un  état  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui  qu’on  observe  chez  le  nouveau- 
né.  Est-il  admissible  que  le  poumon  revienne  sur  son  développement , 
fasse  un  pas  en  arrière,  et  redevienne  fœtal  alors  qu’il  avait  cessé  de 
l’être  ? 

Friedleben  combat  cette  hypothèse  par  dé  sérieux  arguments;  il 
montre  quelle  étrange  contradiction  une  pareille  métamorphose  consti¬ 
tuerait  à  toutes  les  lois  de  la  physiologie,  il  n’a  pas  de  peine  à  établir 
l’insuffisance  des  explications.  Faut-il  donc  croire  que  l’anatomie  pa¬ 
thologique  la  plus  attentive  n’a  réussi  qu’à  signaler  une  apparente  simi¬ 
litude?  que  l’état  fœtal  n’est  qu’une  altération  inflammatoire  ou  non, 
mais  qui  n’a  rien  de  commun  avec  le  poumon  du  fœtus?  Y  consentir, 
ce  serait  nier  toute  induction  scientifique.  Reste  une  troisième  possibi¬ 
lité  ,  et  c’est  celle  que  Friedleben  adopte  sans  hésitation.  L’état  fœtal  tel 
qu’on  l’observe  chez  les  enfants  plus  âgés  n’est  que  la  continuation 
d’une  atelectase  congénitale  qui  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  et 
des  années,  jusqu’à  ce  qu’une  maladie  incidente  lui  prêle  une  gravité 
dissimulée  jusque-là.  La  persistance  du  catarrhe  bronchique  qui  débute 
avec  la  vie  extra-utérine,  qui  obstrue  les  petits  rameaux  bronchiques, 
empêche  l’introduction  de  l’air  et  par  suite  la  distension  des  vésicules; 
seulement  l’âge  modifie  quelque  peu  l’aspect  des  portions  atelectasiques. 
La  coloration  plus  grisâtre  du  poumon  sain  fait  paraître  la  couleur 
des  parties  altérées  plus  foncée,  et  établit  une  démarcation  pllis  Iran- 
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chée;  la  lexlure  elle-mérae  varie  seulement  par  quelques  détails  secon¬ 
daires. 

En  somme,  Friedleben  reconnaît  l’existence  de  l’atelectase  chez  l’en¬ 
fant;  mais  il  nie  qu’elle  soit  jamais  acquise,  et  déclare  expressément 
que  ce  n’est  pas  une  lésion,  mais  un  arrêt  de  développement  physiolo¬ 
gique.  En  soutenant  cette  doctrine,  il  est  en  quelque  sorte  plus  con¬ 
vaincu  que  M.  Legendre  lui-même,  et,  s’il  combat  les  détails  d’une 
interprétation  hasardée,  il  ne  cède  rien  quant  au  fond  et  n’affaiblit  pas 
pas  par  la  moindre  transaction  l’idée  mère  de  la  théorie.  La  discussion 
de  cette  manière  de  voir,  contestable  par  plus  d’un  point,  nous  entraî¬ 
nerait  trop  loin ,  et  nous  aimons  mieux  laisser  aux  lecteurs  le  soin  de  ia 
juger  que  nous  restreindre  à  des  objections  de  détail. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  sembleraient,  à  première  vue,  plus  sympathiques 
aux  opinions  de  M.  Legendre  ;  en  réalité ,  ils  leur  fournissent  un  bien 
moindre  appui.  Pour  eux,  l’état  fœtal  n’est  qu’un  nom  destiné  à  exprimer 
plus  ou  moins  métaphoriquement  l’aspect  d’une  des  lésions  pul¬ 
monaires.  La  dénomination  les  touche  si  peu,  qu’ils  la  remplacent  par 
celle  de  carnification  ou  d’affaissement  pulmonaire  simple.  La  carnifi¬ 
cation  pulmonaire  représente  pour  le  siège  ou  la  forme  toutes  les  es¬ 
pèces  de  congestion  avec  affaissement,  pourvu  qu’elles  ne  soient  pas 
très-considérables  ;  elle  est  presque  toujours  accompagnée  par  la  phleg- 
masie  pulmonaire.  Au  point  de  vue  où  ils  se  mettent,  laissant  de  côté 
l’absence  de  respiration,  il  s’agit  simplement  de  marquer  la  place  que 
l’état  fœtal  occupe  dans  l’évolution  des  phlegmasies  du  poumon.  L’alelec- 
tase  n’est  pas  un  phénomène  indépendant,  une  affeclion  suigencvis,  ayant 
son  individualité,  une  lésion  essentielle,  pour  nous  servir  du  mot  dont 
on  a  trop  abusé ,  mais  qu’on  a  aussi  trop  réprouvé  ;  elle  marque  un  mo¬ 
ment  dans  l’histoire  de  la  pneumonie  de  l’enfance.  L’ordre  qu’ils  indi¬ 
quent  serait  le  suivant  :  1"  congestion  lobulaire  disséminée  ou  généra¬ 
lisée  avec  affaissement  du  poumon  comprenant  en  partie  l’état  fœtal , 
2“  carnification,  affaissement  pulmonaire  renfermant  l’autre  partie; 
.1“  hépatisation  sous  les  diverses  formes. 

L’ouvrage  de  MM.  Barthez  et  Rilliet  est  (rop  répandu  pour  que  nous 
ayons  besoin  d’entrer  dans  une  analyse  étendue  et  pour  que  nous  n’ayons 
pas  le  droit  d’engager  à  recourir  aux  sources.  On  comparera  utilement 
la  première  et  la  seconde  édition,  pour  voir  quelles  imodifications  une 
élaboration  nouvelle  a  introduites  dans  la  manière  de  voir  des  auteurs. 
Observateurs  dont  on  apprécie  justement  l’exactitude  et  la  conscience, 
ils  ont  mieux  aimé,  renonçant  aux  divisions  qui  séduisent  par  leur  net¬ 
teté,  laisser  à  leur  description  le  caractère  qu’impriment  les  affections 
multiples  et  complexes;  il  en  résulte  que  le  tableau  anatomo-patholo¬ 
gique  qu’ils  ont  tracé,  et  qui  restera  par  certain  côté  un  des  plus  émi¬ 
nents  modèles,  n’a  pas  la  séduisante  lucidité  de  l’exposition  ,  peut-être 
un  peu  trop  méthodique,  de  M.  Legendre. 

Enfin  le  professeur  Weber  établit  entre  ces  doctrines  assez  divergentes. 
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bien  qu’elles  reconnaissent  toutes  la  réalité  des  faits,  une  sorle de  com¬ 
promis.  Il  distingue  une  atelectase  congéniale  et  une  atelectase  acquise, 
qui  se  différencient  par  leurs  caractères  anatomiques,  leur  mode  de 
génération  et  leur  signification  pathologique. 

La  description  qu’il  donne  de  ces  deux  étals  renferme  quelques  par¬ 
ticularités  discutables ,  mais  qui  méritent  d’étre  rappelées  brièvement , 
et  que  nous  nous  contenterons  d’énumérer,  pour  ne  pas  étendre  encore 
cette  revue,  déjà  trop  longue. 

Le  professeur  Weber  est  d’avis  que  la  pneumonie  est  une  maladie  assez 
fréquente  chez  l’enfant  qui  n’a  pas  respiré  et  chez  celui  qui  n’a  respiré 
qu’incomplétement,  il  en  résulte  qu’il  tient  pour  nécessaire  de  signaler 
les  caractèi'es  qui  distinguent  l’atelectase  de  la  pneumonie  fœtale.  Ces 
caractères  sont  tirés  de  la  consistance,  de  la  couleur,  et  de  la  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  sang  dont  le  tissu  pulmonaire  est  imprégné. 

L’atelectase  acquise  n’est  pas  propre  aux  premières  semaines  ou 
môme  aux  premiers  mois  de  la  vie,  elle  atteint  tous  les  âges  et  appar¬ 
tient  assez  fréquemment  au  début  de  la  pneumonie. 

M'^eber,  comme  on  le  voit,  rentre  par  ce  côté  dans  les  idées  que  nous 
venons  de  citer,  et  qui  font  de  l’état  fœtal  un  degré  des  affections  in¬ 
flammatoires  du  poumon  ;  si  elle  se  présente  plus  souvent  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  l’enfance,  c’est  à  cause  de  la  fréquence  de  la  pneumonie 
elle-même.  L’atelectase  accompagne  presque  toujours  la  broncho-pneu¬ 
monie  des  enfants,  elle  se  manifeste  de  préférence  aux  points  que  la 
pneumonie  oceupe  le  plus  habituellement.  Elle  n’est  pas  exactement  li¬ 
mitée  ,  comme  l’atelectase  congéniale  ;  on  constate  presque  constamment 
que  les  bronches  qui  correspondent  aux  lobules  atteints  par  cette  lésion 
sont  obstruées  par  du  mucus,  caractère  éminemment  distinctif, puisque, 
contrairement  aux  assertions  de  Friedleben ,  il  n’existe  jamais  de  bron¬ 
chite  congéniale. 

Les  ateleclases,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  sont  la  cause  de  la 
persistance  du  trou  de  Botal  et  d’affections  consécutives  du  cœur. 

Nous  regrettons  de  nous  borner  à  ces  quelques  propositions.  L’ou¬ 
vrage  du  D’’  Weber  renferme  des  notions  assez  curieuses  sur  les  diverses 
formes  de  la  pneumonie  des  qnfants.  Ajoutons,  pour  finir  par  une 
donnée  pratique  ces  considérations  exclusivement  anatomo-patholo¬ 
giques  ,  qu’il  contient  l’exposé  d’un  mode  de  traitement  fort  osé  de  la 
pneumonie  infantile  ;  ce  traitement  le  voici ,  traduit  littéralement  :  «La 
méthode  est  extrêmement  simple  :  je  commence,  sans  me  préoccuper  de 
la  surprise,  sinon  de  l’effroi,  des  parents,  par  me  procurer  une  serviette 
et  un  vase  plein  d’eau  de  source  fraîche;  la  serviette,  trempée  dans 
l’eau  et  repliée  sur  elle-même,  est  appliquée  sur  la  poitrine  de  l’en¬ 
fant  ,  qu’elle  contourne  deux  fois.  L’enfant  est  alors  replacé  dans  son 
berceau.  Le  premier  effet  obtenu,  et  il  ne  se  fait  pas  attendre,  est  en 
général  un  abaissement  notable  de  la  température  de  tout  le  corps , 
une  diminution  delà  fréquence  du  pouls,  du  calme  succédant  à  de 


l’agilalion,  et  le  plus  souvent  un  sommeil  survenant,  quand  Jusque-là 
il  n’y  avait  eu  que  de- longues  insommies.  Si  ces  applications  sont  ré¬ 
pétées  deux  on  même  trois  fois  par  heure,  on  constate ,  au  bout  de  peu 
d’heures,  une  sensible  amélioration  ,  le  progrès  de  la  pneumonie  s’ar¬ 
rête,  et  les  symptômes  spinaux  qui  commençaient  se  dissipent. 

aje  puis,  en  toute  sûreté  de  conscience,  recommander  celte  médica¬ 
tion  de  la  pneumonie  ;  je  la  regarde  non-seulement  comme  la  plus 
promptement  favorable,  mais  comme  plus  utile  que  tous  les  médica¬ 
ments  internes.»  Ch.  Lasùcoe. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Acailémie  «le  Médecine. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  variole  ;  MM.  Bousquet ,  Piorry,  BoiiUlaud.  —  Empoi¬ 
sonnement  par  le  laudanum,— Opium  indigène.  —  Anus  contre  nature.  —  Eistule 
vésico-vaginale.  —  Vacances  dans  différentes  sections  de  l’Académie. 

Séance  du  27  février.  La  discussion  sur  la  variole  prend  des  propor¬ 
tions  que  le  début  ne  laissait  pas  supposer;  M.  Bousquet  réplique  à 
M.  Piorry.  Ces  sortes  de  discussions  sont  d’une  difficile  analyse  ;  le  plai¬ 
sant  s’y  mêle  au  sérieux,  et  quand  la  science  tourne  à  la  plaidoirie,  elle 
se  défend  difficilement  de  prendre  les  habitudes  du  palais.  La  réplique 
de  M.  Bousquet  est  faite  de  verve;  elle  ne  manque  ni  de  vivacité  ni  de 
mordant ,  et  on  en  aura  une  très-faible  idée  par  le  résumé  qui  suit  des 
principaux  arguments.  M.  Piorry  a  eu  tort  de  dire  qu’avant  lui ,  les  ma¬ 
ladies  étaient  regardées  comme  des  êtres.  Sauvages  est  peut-être  le  seul 
qui  ail:  considéré  les  maladies  comme  des  entités:  telle  est  du  moins 
l'opinion  de  M.  Bousquet,  à  laquelle  nous  ne  nous  chargerions. pas  de 
fournir  des  arguments.  M.  Piorry  a  méconnu  la  force  organique  qui 
crée  les  maladies  dites  spontanées;  suivant  M.  Bousquet,  ces  maladies, 
qui  naissent  dans  nos  tissus,  sont  bien  plus  graves  et  plus  rebelles  que 
celles  qui  résultent  d’une  cause  extérieure.  Celte  distinction  ne  nous  pa¬ 
rait  pas  absolument  inallaquable.  M.  Piorry  fait  subir  aux  maladies  une 
véritable  mutilation,  il  les  lacère  et  les  met  en  lambeaux.  Là  M.  Bous¬ 
quet  Iriomijhe  :  il  lui  suffit  d’énoncer  le  principe  pour  le  combattre  vic¬ 
torieusement.  Le  reste  de  la  réprujiie  est  consacré  à  la  nomenclalure; 
nous  croyons  inutile  d’y  revenir. 
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—  M.  Costa  da  Serda  donne  communication  de  deux  faits  d’empoison¬ 
nement  par  le  laudanum.  Dans  les  deux  cas,  l’ammoniaque,  administré  à 
la  dose  de  quelques  gouttes  et  à  diverses  reprises,  a  provoqué  la  guéri¬ 
son;  l’ammoniaque,  qui  a  agi  d’abord  comme  émétique  et  déterminé 
l’expulsion  du  médicament,  paraît  avoir  complété  la  guérison,  en  pro- 
voiiuant  un  certain  degré  d’excitation  du  système  nerveux. 

—  M.  Aubergier  complète  par  de  nouvelles  études  son  travail  impor¬ 
tant  sur  l’opium  indigène;  il  résulte  de  ses  analyses  que  l’opium,  cul¬ 
tivé  et  recueilli  suivant  ses  indications,  contient  une  quantité  invariable 
de  morphine. 

Stance,  du  6  mars.  M.  Bérard ,  au  nom  d'une  commission  de  onze 
membres ,  lit  un  rapport  qui  conclut  à  ce  que  les  vacances  résultant  de 
la  mort  de  trois  académiciens  soient  déclarées  dans  les  sections  sui¬ 
vantes:  anatomie  pathologique;  hygiène,  médecine  légale,  et  police  mé¬ 
dicale;  médecine  vétérinaire. 

—  M.  Piorry  prend  la  parole  pour  se  défendre  contre  les  nouvelles  at¬ 
taques  de  M.  Bousquet.  Il  commence  par  critiquer  assez  vivement  Bar¬ 
thez  ,  qui  n’avait  d’autre  tort  que  d’avoir  été  invoqué  comme  une  auto¬ 
rité  par  ses  adversaires  ;  il  définit,  avec  une  liberté  d’expression  dont 
l’École  de  Montpellier  lui  saura  peu  de  gré,  le  , livre  des  Éléments  de  la 
science  de  l’homme  comme  une  réunion  fantastique  des  choses  les  plus 
disparates  et  comme  un  imbroglio  où  l’on  ii’a  rien  à  puiser.  L’orateur 
se  disculpe  d’avoir  cautérisé  les  pustules  de  la  variole;  il  se  loue  d’avoir 
combattu  les  auteurs. qui  regardent  les  maladies  comme  des  entités,  et 
ces  auteurs  sont  nombreux  ;  il  cherche  à  établir  plus  clairement  la  défi¬ 
nition  des  états  organopathi(|ues,  mais  cette  définition  reste  encore  au 
moins  fort  obscure.  Le  discours  se  termine,  comme  toujours,  par  la 
défense  de  la  nomenclature  et  par  une  dissertation  sur  l’euphonie  et  l’u¬ 
sage  du  grec. 

—  M.  Gosselin  lit  une  noie  sur  le  traitement  de  l’anus  contre  nature, 
compliqué  de  renversement  irréductible.  Voici  le  procédé  opératoire 
employé  par  l’auteur  avec  un  succès,  complet  :  Après  avoir  assuré  la  cir¬ 
culation  des  matières  fécales  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur,  à  l’aide 
de  l’entérotome  de  Dupuytren,  il  enlève,  dans  le  premier  temps,  la  mu¬ 
queuse  dans  toute  l’étendue  du  l  enversement;  la  peau  est  ensuite  incisée 
tout  autour  de  l’ouverture,  dan#un  espace  de  1  à  2  centimètres.  Dans 
un  troisième  temps ,  les.  parois  sont  réunies  par  cinq  points  de  suture:; 
enfin  deux  incisions  profondes  sont  pratiquées  à  la  peau,  pour  relâcher 
les  téguments  et  assurer  leur  réunion  ,  maintenue  aujourd’hui  par  une 
cicatrice  complète  et  solide, 

—  M.  Jobcrt  présente  une  fdle  de  15  ans,  guérie,  par  sa  méthode, d’une 
fistule  vésico-vaginale.  La  fistule  s’était  produite  dans  des  circonstances 
assez  étranges  ;  un  crayon  avait  été  introduit  dans  la  vessie^  et  avait  dé- 
teiminé  la  formation  d’un  calcul  extrait  par  la  taille  vaginale.  Celte 
opération  avait  laissé  après  elle  la  fistule  complètement  guérie  par  l’au- 
toplastie. 
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Séance  du  13  mars.  La  séance  tout  entière  est  remplie  par  un  discours 
de  M.  Bouillaud,  dans  lequel  ce  savant  professeur  discute  le  travail  de 
M.  Piorry  sur  la  variole.  L’orateur  commence  par  élaguer  la  question 
spéciale ,  en  déclarant  que  le  mode  de  traitement  proposé  par  M.  Piorry 
n’offre  rien  de  nouveau  ;  il  aborde  ensuite  la  question  de  principes. 
Deux  points  essentiels  dominent  toutes  les  idées  de  M.  Piorry  :  le  pre¬ 
mier,  c’est  la  négation  de  la  maladie  considérée  comme  unité;  le  second, 
c’est  .son  opinion  sur  la  classification  des  maladies.  M.  Piorry  s’acharne 
contre  l’idée  d’une  unité  morbide,  et  cependant,  en  cherchant  parmi  les 
médecins  de  tous  les  temps,  on  n’en  trouvera  pas  un  qui  n’admette  ces 
mêmes  unités,  ces  mêmes  entités.  L’erreur  de  M.  Piorry  vient  de  ce  qu’il 
n’a  pas  une  notion  assez  exacte  de  ce  qu’on  appelle  une  unité.  Les  unités 
sont  de  diverses  sortes,  depuis  l’être  le  plus  simple  jusqu’à  l’unité  du 
monde.  M.  Piorry  ne  veut  pas  de  classifications  en  médecine,  il  les  re¬ 
pousse,  et  pour  lui,’ le  temps  des  nosographes  est  passé.  Sous  pz’étexte 
qu’il  n’y  a  que  des  organes  malades ,  il  omet  de  classer  l’élat  maladif  de 
ces  organes.  Enfin  il  existe  des  maladies  composées,  complexes,  comme 
la  fièvre  typhofde,  qui  peuvent  être  analysées  et  décomposées  dans  leurs 
états  élémentaires.  M.  Piorry  a  eu  tort  de  méconnaître  cette  loi.  La  no¬ 
menclature  trouve  en  M.  Bouillaud  un  adversaire  aussi  peu  indulgent  ; 
M.  Bouillaud  annonce  que  dans  la  prochaine  séance  il  complétera  son 
discours ,  en  traitant  les  plus  hauts  problèmes  de  philosophie  médicale 
Soulevés  dans  la  discussion ,  et  en  particulier  du  vitalisme. 

Séance  du  20  mars.  M.  Bouillaud  continue  le  discours  qu’il  avait  com¬ 
mencé  dans  la  séance  précédente.  L’orateur  expose  ainsi  le  programme 
qu’il  s’est  proposé  de  l'emplir  :  il  traitera  des  théories  de  MM.  Piorry  et 
Bousquet,  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  la  discussion;  il  tracera 
l’histoire  du  vitalisme  moderne ,  en  s’attachant  surtout  à  comparer  les 
doctrines  de  Barthez  et  de  Bichat;  enfin  il  abordera  la  critique  de  ce  qu’il 
appelle  le  néovitalisme,  théorie  qui  aurait  été  produite  avec  un  éclat  ar¬ 
tificiel  dans  quelques  journaux, 

La  critique  des  idées  émises  par  MM.  Piorry  et  Bousquet  est  courte 
et  modérément  substantielle;  elles  portent  toutes  sur  une  définition ,  et 
on  sait  quels  sont  les  côtés  faibles  des  définitions  qui  prétendent  donner 
de  l’âme  et  dé  la  vie  une  notion  condensée.  Il  faut  bien  toujours  en  re¬ 
venir  à  ce  sens  commun  dont  parlait  ftahl,  qui  .se  connaissait  en  vita¬ 
lisme,  et  dii'e  avec  lui  que  noüs  savons  à  merveille  que  les  pierres  ne 
vivent  pas. 

L’exposé  des  principes  de  Barthez  et  de  Bichat  manque  également 
de  développements.  L’orâleur  semble  avoir  été  préoccupé  de  la  nécessité 
d’initier  son  auditoire  aux  doctrines  qu’il  voulait  comparer  et  critiquer; 
il  a  cru  devoir  invoquer  de  nombreuses  citations ,  et  pendant  qu’il  té¬ 
moignait  à  BÉcolede  Montpellier  une  bienveillance  inattendue,  il  mon¬ 
trait  pour  la  science  philosophique  de  ses  collègues  une  défiance  à  la¬ 
quelle  ils  n’ont  pas  paru  trop  sensibles.  La  conclusion  est  qu’il  n'y  a  pas 
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de  notable  différence  au  fond  entre  Barthez  et  Bichat;  tous  deux  ont  de 
nombreux  points  de  contact,  tous  deux  ont  un  défaut  qu’on  ne  suppo¬ 
sait  pas,  à  l’avance,  devoir  leur  être  reproché  par  M.  Bouillaud  :  ils 
n’ont  pas  assez  tenu  compte  des  phénomènes  vitaux.  M.  Bouillaud,  lais¬ 
sant  de  côté  ce  parallèle,  qui  semble  avoir  été  pour  lui  une  occasion 
plutôt  qu’un  texte,  se  lance  dans  un  ordre  de  considérations  plus 
élevées,  qui  comprend  les  lois  de  la  mécanique  céleste,  l’intervention 
du  principe  de  causalité  dans  la  nature ,  la  part  afférente  à  la  gra¬ 
vitation;  il  finit  par  admettre  que  Barthez  et  Bichat,  dans  leurs  pen¬ 
sées  trop  exclusives,  ont  été  entraînés  par  la  réaction  contre  le  mé¬ 
canisme  de  Boerhaave.  M.  Bouillaud  d’ailleurs  ne  mentionne  même  pas 
les  maîtres  de  la  médecine  du  IB®  et  du  17®  siècle,  qui  ont  accompli  de 
si  grandes  choses  et  qui  ont  gardé  leur  rang  parmi  les  illustres  philo¬ 
sophes  leurs  contemporains;  il  en  résulte  que  son  argumentation  man¬ 
que  d’une  certaine  ampleur,  et  que  les  hommes  y  tiennent  trop  souvent 
la  place  des  idées  à  la  défense  desquelles  ils  s’étaient  vouées. 

.  La  dernière  partie  du  discours  est  consacrée  à  la  critique  assez  vive 
de  ce  néovitalisme,  qu’il  eût  été  peut-être  plus  nécessaire  d’exposer  que 
les  principes  de  Barthez  et  de  Bichat ,  et  auquel  il  n’est  fait  que  de  mor¬ 
dantes  allusions. 

Le  long  discours  de  M.  Bouillaud  se  résume  dans  une  double  propo¬ 
sition  ,  compromis  éclectique  auquel  il  sera  toujours  loisible  de  se  ral¬ 
lier  :  tout  système  exclusivement  organique,  physique  ou  chimique,  est 
un  contre-sens  en  physiologie;  il  en  est  de  même  de  tout  système  ex¬ 
clusivement  vitaliste  ou  dynamiste. 

Personne  plus  que  nous  n’a  été  disposé  à  rendre  justice  aux  services 
éminents  que  M.  le  profes.seur  Bouillaud  a  rendus  et  rend  à  la  science.  Si 
son  discours  n’a  pas  produit  l’effet  qu’on  pouvait,  qu’on  devait  légiti¬ 
mement  en  attendre  ,  c’est  que  le  cadre  était  trop  compréhensif,  et  qu’il 
était  impossible  de  remplir  dans  une  séance  académique  un  programme 
qui  embrassait  plus  que  toute  la  médecine. 
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1S«  AcatSégiiie  îles  sciences. 

Rupture  spontanée  d’une  pierre  dans  la  vessie.  —  Variations  de  l’ozone  dans 
l’air.  —  Développement  des  vertébrés.  —  Hématocèle  rétro-utérine.  —  Résec¬ 
tion  de  la  tête  de  l’humérus.  —  Cautérisation  contre  certaines  réunions  ano¬ 
males.  —  Appareil  ü  révulsion.  —  Nature  du  virus  syphilitique.  —  Varioles  con¬ 
fluentes  avec  complication  alaxo-adynamique.—  Inhalation  du  chloroforme  chez 
les  blessés  d’Orient; 

Séance  du  19  février.  M.  Le  Roy  d’Éliolles  présente  un  nouvel  exemple 
de  rupture  spontanée  d’une  pierre  dans  la  vessie.  Deux  pierres  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noix  se  trouvaient  dans  la  même  vessie:  l’une  d’elles 
se  fractura  spontanément  en  quatre  quartiers  presque  égaux ,  l’autre 
était  entière.  Lorsque  M.  Le  Roy  d’Étiolles  a  pratiqué,  il  y  a  deux  mois, 
l’opération  de  la  taille  hypogastrique  sur  le  malade  qui  était  porteur  de 
ces  concrétions,  la  lithotritie  ne  lui  ayant  pas  paru  opportune  dans 
cette  circonstance,  la  pierre  entière,  dont  la  dureté  était  fort  grande, 
ayant  été  sciée  par  le  milieu,  on  put  voir  à  son  intérieur  quatre  fissures 
qui  probablement  auraient  encore  produit  plus  tard  sa  rupture. 

Ce  fait  de  fragmentation  est  le  cinquième  que  M.  Le  Roy  d’Ëtiolles  a 
eu  l’occasion  de  rencontrer. 

—  M.  Wolf,  directeur  de  l'observatoire  de  Rerne ,  adresse  une  lettre 
sur  les  variations  de  l'ozone,  considérées  relativement  aux  variations  dans 
l’éiat  hygiénique  du  lieu  d’observation.  Il  semble  confirmer  par  ces  re¬ 
cherches  une  opinion  de  M.  Bockel,  de  Strasbourg,  qui  pense  que  les 
réactions  de  l’ozone  diminuent  avec  l’apparition  du  choléra,  et  aug¬ 
mentent  graduellement  quand  le  choléra  commence  à  disparaître. 

—  M.  Rayer  présente  sur  te  développement  des  animaux  vertébrés  la 
3'  livraison  d'un  ouvrage  de  M.  Remak,  de  Berlin.  Cette  livraison  con¬ 
tient  :  1“  la  fin  de  la  description  du  développement  du  poulet,  2"  l’Iiis- 
toire  complète  du  développement  des  batraciens  ;  3°  une  critique  de  la 
théorie  cellulaire,  avec  des  vues  nouvelles  sur  la  production  des  cel¬ 
lules  embryonnaires.  Selon  M.  Remak,  la  multiplication  de  ces  cellules, 
au  lieu  de  se  faire  uniquement  par  des  formations  endogène  et  exogène, 
serait  le  résultat  d’une  division  progressive  de  la  cellule  ovulaire. 

-Elle  renferme  enfin  un  exposé  comparatif  du  développement  des  trois 
feuillels  du  germe  dans  les  quatre  classes  d’animaux  vertébrés. 

Séance  du  2Q  février,  M.  Laugier  lit  un  travail  sur  l’origine  de  l’héma- 
tocéle  rétro- ulérine.  Après  avoir  examiné  les  diverses!  héories  proposées 
pour  expliquer  cette  lésion  singulière ,  l’honorable  professeur  en  rat¬ 
tache  la  formation  aux  phénomènes  hémorrhagiques  qui  ont  lieu  chaque 
mois  dans  l’ovaire.  11  résume  dans  les  conclusions  suivantes  les  diffé¬ 
rentes  idées  contenues  dans  ce  travail  :  1“  La  ponte  spontanée  est  bien, 
comme  on  l’a  avancé ,  la  cause  occasionnelle  de  l’Iiématocèle  rétro- 
ulérine.  2"  La  congestion  physiologique  de  l’ovaire  pendant  la  ponte 
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spoiilanée  avec  persistance  de  l’ouverlure  de  la  vésicule  de  Graaf  ne 
donne  pas  lieu  à  l’héinalocèle.  3“  11  faut,  pour  que  célle-ci  soit  produite, 
une  congestion  exagérée,  amenée  quelquefois  par  des  causes  accidentelles 
dont  l’action  s’exerce  soit  pendant,  soit  peu  de  jours  après  les  règles. 
Les  avortements  ne  sont  pas  des  causes  immédiates  de  l’hématocèle , 
ainsi  qu’on  l’a  pensé  à  tort.  4"  Ce  sont  surtout  les  retours  de  la  ponte 
spontanée  qui  augmentent  graduellement  le  volume  de  l’hématocèle. 
5"  Les  vésicules  ovariques  successives  s’ouvrent  dans  le  kyste  héma¬ 
tique  et  y  restent  béantes ,  de  sorte  que  l’ovaire  est  détruit  par  un  petit 
nombre  de  pontes  spontanées  opérées  dans  les  conditions  que  présente 
cet  organe  après  le  début  de  l’hématocèle.  6°  La  rupture  d’une  vésicule 
de  Graaf  étant  la  voie  ouverte  au  sang  qui  s’échappe  de  l’ovàire,  le 
kyste  de  l’hématocèle  sera  le  plus  souvent  intra-péritonéal.  7"  La  ponte 
spontanée  et  l’hématocèle  ont  pour  caractère  commun  une  douleur  ab¬ 
dominale  unilatérale,  dont  le  siège  est  l’ovaire  où  se  passe  l’évolution 
vésiculaire.  8“  Le  rut  peut  causer  chez  les  animaux  une  congestion  ova¬ 
rienne  suivie  de  la  rupture  de  cet  organe,  c’est-à-dire  des  accidents 
semblables  à  l’hématocèle  rétro-utérine. 

—  M.  Baudens  lit  un  mémoire  sur  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus 
d'après  un  nouveau  mode  opératoire.  Selon  lui,  cette  résection  doit  être 
la  règle,  et  l’amputation  l’exception ,  lorsqu’une  balle  a  brisé  la  tête  de 
l’humérus.  Sur  14  cas  dans  lesquels  il  a  remplacé  par  la  résection  l’am¬ 
putation  scapulo-humérale ,  il  a  obtenu  13  guérisons.  Quand  la  résec¬ 
tion  peut  être  tentée  à  la  tète  de  l’humérus,  on  obtient  le  rétablisse¬ 
ment  des  mouvements;  la  nouvelle  articulation  représente  un  ginglyme. 
M.  Baudens  rejette  ici  les  procédés  à  lambeau,  et  se  contente  d’une 
simple  incision,  qu’il  pratique  au  côté  interne  entre  l’acromion  et  l’a¬ 
pophyse  coracoïde.  Là  on  trouve  la  tète  humérale  plus  superficielle¬ 
ment,  et  l’on  peut  mieux  couper  les  muscles  qui  adhèrent  aux  tubé¬ 
rosités.  Selon  M.  Baudens,  la  résection  immédiate  doit  être  préférée  à 
la  résection  consécutive.  11  résections  immédiates  ont  donné  10  guéri¬ 
sons  et  1  décès;  15  blessés  soumis  à  l’expeclatlon  ont  donné  8  morts 
d’infection  purulente,  3  résections  consécutives  guéries,  4  survivants 
avec  trajets  fistulenx. 

—  M.  J.  Cloquet  lit  un  mémoire  dans  lequel  il  expose  une  méthode 
particulière  d'appliquer  la  cautérisation  à  la  réunion  de  certaines  divisions 
anomales,  et  spécialement  de  celles  du  voile  du  palais.  Il  s’est  proposé  d’u- 
tiliser  dans  ce  but  l’énergie  avec  laquelle  se  rétracte  le  tissu  cicatriciel 
produit  à  la  suite  de  brûlures. 

«  Il  ne  s’agit  pas  ici ,  dit  M.  Cloquet,  de  cautériser  toute  l’étendue  des 
bords  de  la  division  pour  les  transformer  en  une  plaie  bourgeonnante , 
dont  on  favorisera  ensuite  la  cicatrisation  par  des  sutures,  etc.  La  mé¬ 
thode  que  je  propose  consiste  à  porter  le  cautère  uniquement  à  l’angle, 
de  la  division,  dans  une  étendue  restreinte,  à  laisser  la  rétraction  du 
tissu  cicatriciel  s’opérer,  puis  à  pratiquer  une  nouvelle  cautérisation 
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semblable,  el  à  attendre  encore  pour  l’ecommencer  ensuite,  de  manière 
à  ramener  peu  à  peu  les  parties  divisées  les  unes  vers  les  autres,  et  à  les 
réunir  par  une  suite  de  cicatrisations  qu’on  peut  considérer  comme  au¬ 
tant  de  points  de  suture  successifs.  On  a  ainsi  le  double  avantage  de 
pouvoir  surveiller  incessamment  les  résultats  du  traitement  et  d’obtenir 
les  réunions  les  plus  difficiles  par  une  opération  simple,  à  peine  dou¬ 
loureuse  ,  et  exemple  de  toute  espèce  de  dangers. 

M.  Cloquet  rapporte  quatre  cas  dans  lesquels  celle  opération  a  été 
pratiquée  avec  succès.  Pour  les  quatre  malades,  les  choses  se  sont  pas¬ 
sées  de  même  ;  la  douleur  a  été  presque  nulle  ;  aucun  changement  n’a 
été  apporté  dans  leur  régime  et  leurs  habitudes.  Aucun  accident  n’est 
survenu.  L’opération  a  été  des  plus  simples,  tout  chirurgien  eût  pu  la 
pratiquer;  elle  n’a  exigé  l’assistance  d’aucun  aide  exercé,  point  capital 
pour  être  appliquée  dans  les  campagnes.  Enfin  elle  aurait  pu  être  faite 
sur  de  très-jeunes  enfants. 

La  cautérisation  peut  être  obtenue  par  deux  moyens  différents,  les 
caustiques  et  le  cautère  actuel;  M.  Cloquet  réussit  une  fois  avec  le  ni¬ 
trate  acide  de  mercure.  Cependant  le  cautère  actuel  est  préférable  ;  son 
action,  presque  instantanée,  est  par  conséquent  moins  douloureuse.  11 
donne  lieu  à  une  cicatrice  plus  résistante  et  qui  s’organise  plus  rapide¬ 
ment.  Mais  on  rencontre  quelquefois  un  obstacle  presque  insurmon¬ 
table  à  son  emploi  dans  la  pusillanimité  des  malades.  Heureusement 
que  la  physique  nous  fournit  un  moyen  d’éviter  cet  inconvénient;  c’est 
le  fil  de  platine  porté  au  rouge  blanc  par  un  courant  électrique.  Intro¬ 
duit  dans  la  bouche  avant  que  le  circuit  soit  fermé,  il  ne  peut  causer  au 
sujet  aucune  frayeur,  el  comme  il  reste  incandescent  aussi  longtemps 
qu’on  le  désire,  il  permet  au  chirurgien  d’agir  avec  tout  le  calme  et 
toute  la  précision  désirables. 

—  M.  Dreyfuss  soumet  à  l’appréciation  de  l’Académie  un  nouvel  np- 
pareil  dcsliné  A  opérer  une  révulsion  sur  un  point  déterminé  de  la  périphérie 
du  corps.  C’est  par  la  projection  instantanée  de  20  à  30  aiguilles  dans 
nos  tissus  que  la  révulsion  s’opère. 

—  M.  Castano,  médecin-major  à  l’armée  d’Orient,  adresse  un  travail 
dans  lequel  il  examine  la  nature  du  virus  sxphiUtiqm  è\,  les  lois  qui  ré¬ 
gissent  son  action  dans  l’organisme.  Vonr  lui  la  syphilis  est  le  résultat 
de  l’introduction  dans  l’économie  d’un  végétal  fungiforme,  parasite, 
qui  germe  dans  nos  tissus,  et  devient  ainsi  la  cause  première  des  ul¬ 
cérations.  L’énoncé  de  cette  théorie  suffit  à  donner  une  idée  de  ce 
travail. 

—  M.  Sémanas  commuhlque  un  travail  sur  les  varioles  confluentes, 
avec  complication  ataxo-adynamique.  Les  résultats  énoncés  dans  ce  tra¬ 
vail  réfutent  formellement  le  prétendu  antagonisme  entre  la  variole  et 
les  fièvres  continues  graves;  car,  loin  de  se  substituer,  elles  s’associent 
au  contraire. 

Séance  du  6  mars,  M.  Mounief,  professeur  au  Val-de-Grâce ,  com- 
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munique  une  note  sur  l’inhalation  du  chloroforme  chez  les  blessés  de  l’ar¬ 
mée  d’Orient.  Celle  noie  ne  reproduit  rien  qui  ne  soil  parfailemenl 
connu.  M.  Mounier  a  recouru  plusieurs  milliers  de  fois  à  l’emploi  du 
chloroforme,  à  l’iiôpilal  de Dolma-Baglché,  sur  les  blessés  d’Alma  et 
d’Inkermann,  et  il  n’a  eu  aucun  accident  à  déplorer.  L’agent  anesthé¬ 
sique  a  été  versé  sur  quelques  brins  de  charpie  placée  au  fond  d’un 
cornet  de  papier  tronqué  à  son  sommet.  Les  pliénomènes  observés  par 
M.  Mounier  pendant  la  cliloroformisalion  confirment,  selon  lui,  les  re¬ 
cherches  ingénieuses  de  M.  Flourens  et  ces  préceptes  d’une  vérité  naïve 
dont  M.  Baudens  réclame  l’application  quand  on  administre  le  chloro¬ 
forme. 

•Séance  du  12  mars.  M.  G. -6.  Lehmann  communique  à  l’Académie  l’ex¬ 
trait  d’un  mémoire  contenant  des  analyses  comparées  du  sang  de  la 
veine  porte  et  du  sang  des  veines  hépatiques,  pour  servir  à  l'histoire  de  la 
production  du  sucre  dans  le  foie.  Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Leli- 
mann  de  pouvoir  publier  le  travail  dont  l'extrait  seul  a  été  mis  souS 
les  yeux  de  l’Académie. 

M.  Claude  Bernard  a  fait  suivre  celle  communication  des  réflexions 
suivantes  : 

«Lorsque,  il  y  a  six  ans,  j’annonçai  aux  physiologistes  que  le  sucre 
est  un  produit  normal  de  sécrétion  chez  l’homme  et  les  animaux,  j’éta¬ 
blis  par  des  preuves  expérimentales  diverses  que  cette  fonction  animale, 
restée  jusqu’alors  inconnue,  devait  être  localisée  dans  le  foie.  Pour 
prouver  que  la  matière  sucrée  est  bien  réellement  formée  dans  l’orga- 
nisme,  qu’elle  ne  vient  pas  du  dehors  et  qu’elle  prend  naissance  sur 
place  dans  le  foie  où  on  la  trouve,  j’instituai  une  expérience  physio- 
gique  qui  est  nette  et  décisive.  Sur  des  animaux  carnivores,  nourris 
exclusivement  pendant  des  temps  très-considérables  (trois,  six  ou  huit 
mois }  avec  de  la  viande  cuite  à  l’eau  et  dans  laquelle  l’expérience  di¬ 
recte  ne  décèle  pas  la  moindre  trace  de  matière  sucrée,  je  recueillis  le 
sang  de  la  veine  porte  avant  son  entrée  dans  le  foie,  et  je  n’y  constatai 
jamais,  dans  des  conditions  physiologiques  convenables,  la  présence  du 
sucre,  tandis  qu’en  recueillant  le  fluide  sanguin  dans  les  veines  hépati¬ 
ques  à  sa  sortie  du  foie ,  j’y  rencontrai  coustamment  du  sucre  en  grande 
quantité. 

«  Depuis  lors  ces  résultats  ont  été  partout  vérifiés  par  les  physiolo¬ 
gistes  exercés,  qui  les  ont  reproduits  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en 
Hollande,  en  Amérique,  etc.  Les  belles  analyses  de  M.  Lehmann  sur  la 
composition  comparée  des  sangs  de  la  veine  porte  et  des  veines  hépa¬ 
tiques  confirment  pleinement,  au  point  de  vue  chimique  et  avec  tine 
autorité  des  plus  considérables  en  pareille  matière,  mes  propres  re¬ 
cherches  physiologiques. 

«Tous  les  arguments  relatifs  à  la  question  desavoir  si  le  foie  fabrique 
ou  non  du  sucre  doivent  être  ramenés  â  cette  expérience  fondamentale, 
qui  a  pour  objet  l’examen  comparatif  des  sangs  de  la  veine  porte  et  des 
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veines  héi)atiqiies  ;  et  lanl  qu’il  restera  éiabli  que  le  sang  qui  entre  dans 
le  foie  ne  renferme  pas  de  sucre  et  que  le  sang  qui  en  sort  en  contient 
des  proportions  considérables,  il  faudra  bien  admettre  que  la  matière 
sucrée  se  produit  dans  le  foie ,  car  on  ne  saurait  échapper  à  cette  con¬ 
séquence  de  la  logique  la  plus  simple  que ,  puisque  le  sucre  n'existe  pas 
avant  le  foie  et  qu’il  existe  après,  il  faut  bien  qu’il  se  soit  formé  dans 
cet  organe. 

«Mais  le  sucre  sécrété  dans  le  foie  se  répand  ensuite  dans  tout  l’orga¬ 
nisme  au  moyen  de  la  circulation,  qui  le  porte  par  la  veine  cave  dans 
le  cœur  droit,  puis  dans  les  poumons,  etc.  Suivant  les  quantités  de 
sucre  qui  s’écbappent  du  foie,  cette  matière  peut  se  trouver  détruite  en 
traversant  le  poumon  ,  ou  bien ,  dans  certains  cas,  et  parliculièrement 
pendant  et  aussitbt  après  la  période  digestive,  un  excès  peut  se  répandre 
plus  loin  dans  le  système  artériel  et  même  dans  le  système  veineux  su¬ 
perficiel.  Néanmoins,  dans  tous  ces  cas,  on  constate  invariablement  que 
la:  proportion  de  sucre  diminue  d’autant  plus  qu’on  s’éloigne  davantage 
du  foie,  qui  est  son  lieu  d’origine.  Ce  sont  ces  résultats  physiologiques 
que  viennent  encore  prouver  de  la  manière  la  plus  évidente  les  analyses 
de  M.  Lelimann. 

«Cette  diffusion  du  sucre  dans  tout  rorganisme  explique  donc  com¬ 
ment  cette  matière  peut  se  rencontrer  dans  le  sang  de  toutes  les  parties 
du  corps.  En  1846,  M.  Magendie  a  lu  à  celte  Académie,  sur  la  présence 
normale  du  sucre  dans  le  sang,  un  mémoire  dans  lequel  il  indique  déjà 
que  c’est  surtout  au  moment  de  la  digestion  que  l’on  trouve  la  matière 
sucrée  en  plus  grande  quantité  dans  le  sang.  Ce  fait  était  donc  connu  et 
admis  par  les  physiologistes  depuis  longtemps,  bien  qu’on  ne  connût 
pas  la  formation  physiologique  de  celte  matière  dans  le  foie,  ainsi  que 
je  r.ai  établi. 

«  Mais  il  est  arrivé  que  certains  auteurs,  ne  répétant  pas  mes  expé¬ 
riences  méthodiquement  et  dans  les  conditions  physiologiques  requises, 
n’ont  nécessairement  pas  pu  comprendre  le  rapport  qui  existe  entre 
celle  diffusion  du  sucre  dans  l’organisme  et  son  point  réel  d’origine. 

«Leurs  expériences  peuvent  avoir  en  elles-mêmes,  et  au  point  de  vue 
chimique,  la  valeur  qu’on  leur  accordera;  mais  on  ne  saurait  leur  en 
reconnailre  aucune  au  point  de  vue  pliysiologique,  parceque,  les  auteurs 
n’ayant  pas  tenu  compte  de  l'examen  comparatif  . du  sang  de  la  veine 
porte  et  du  sang  des  veines  hépatiques,  leurs  analyses  restent  insuffi¬ 
santes  et  ne  i)euvenl  s’appliquer  à  la  question  qui  nous  occupe. 

K  Lorsqu’on  a  soin  ,  comme  l’a  fait  M.  Lehmann  ,  d’instituer  des  ana¬ 
lyses  comparatives  du  sang  dans  tous  les  points  du  système  circulatoire 
en  se  plaçant  dans  les.condilions:que,la  physiologie  indique,  toutes  les 
expériences  s’enchaînent  naturellement  pour  établir  que  le  sucre,  véri¬ 
table, produit  d’une  «erétio/i  intérieure  à  laquelle  j’ai  donné  le  nom  de 
glucogénie,  prend  naissance  dans  le  foie  aux  dépens  des  éléments  du  sang 
et  indépendamment  de  l’alimentation  féculente  et  sucrée,  pour  se  ré- 
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pandre  ensuite  dans  tout  l’organisme,  où  il  se  détruit  successivement  en 
s’éloignant  de  son  lieu  d’origine. 

«  Si  l’on  ne  fait  au  contraire  que  des  expériences  incomplètes  en  se 
plaçant  dans  des  conditions  non  mélliodiquement  et  physiologiquement 
déterminées,  on  peut,  par  l’interprétation  des  résultats,  arriver  aux  con¬ 
fusions  les  plus  étranges.  G’est  ainsi ,  par  exemple ,  que  la  comparaison 
que  l’on  a  faite  du  sucre  avec  l’urée,  qui,  au  point  de  vue  chimique,  pa¬ 
rait  peut-être  spécieuse,  ne  saurait  un  seul  instant  soutenir  l’examen  phy¬ 
siologique. 

«Comment  pourrait-on  imaginer,  en  effet,  que  le  foie  joue  par  rap¬ 
port  au  sucre  le  rôle  d’un  organe  dépurateur,  condensateur,  filtrateur,  ou 
qu’il  est  ;1  la  matière  sucrée  ce  que  le  rein  est  à  l’urée  ,  quand  nous  sa¬ 
vons  que  le  sang  qui  entre  dans  le  foie  ne  contient  pas  de  sucre ,  mais 
que  le  sang  qui  en  sort  en  contient  beaucoup;  tandis  que,  pour  le  rein, 
au  contraire,  l’urée  existe  dans  le  sang  qui  entre  et  ne  se  trouve  plus 
dans  le  sang  qui  sort;  quand  nous  savons  enfin  que ,  si  l’on  supprime  les 
reins,  on  fait  accumuler  l’urée  dans  le  sang;  tandis  que  si  l’on  arrête 
la  fonclion  du  foie  en  détruisant  certains  nerfs  qui  s’y  rendent ,  le  sucre 
disparaît  complètement  et  rapidement  de  l’organisme  ?  Il  y  a  donc  là  , 
d’une  part,  un  phénomène  de  production  ou  de  «em't/wt,  et,  d’autre 
part ,  un  phénomène  d’expulsion  ou  d'excrétion,  que  l’on  doit  distinguer 
de  la  manière  la  plus  radicale,  au  lieu  de  chercher  à  établir  entre  eux 
un  rapprochement  impossible. 

«En  finissant ,  je  ferai  remarquer,  ainsi  que  l’on  a  pu  s’en  convaincre, 
que  la  formation  du  sucre  dans  le  foie  n’est  pas  en  litige  ;  c’est  une  vé¬ 
rité  physiologique  parfaitement  établie  et  complètement  acquise  à  la 
science.  La  question  qui  se  trouve  actuellement  en  jeu,  c’est  de  savoir 
quels  sont  les  éléments  du  sang  que  le  foie  utilise  pour  fabriquer  la  ma¬ 
tière  sucrée.  L’hypothèse  de  cette  formation  de  sucre  aux  dépens  des 
matières  grasses  se  trouve  renversée  par  mes  expériences,  dans  lesquelles 
j’ai  fait  voir  que  l’alimentation  purement  graisseuse  diminue  la  produc¬ 
tion  du  sucre  dans  le  foie  et  la  quantité  de  celle  matière  dans  tout  l’or¬ 
ganisme.  Il  reste  à  examiner  la  théorie  de  la  formation  du  sucre  aux 
dépens  des  matières  azotées,  que  les  analyses  chimiques  de  Lelimann  et 
mes  expériences  physiologiques  indiquent;  c’est  le  sujet  dont  j’entre¬ 
tiendrai  incessamment  l’Académie.» 

Séance  du  12  mars.  M.  Boniface  lit  un  mémoire  ayant  pour  litre  : 
Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire ,  la  formation  des  tubercules  et  la 
cause  première  de  leur  développement. 

—  M.  Mandl  présente  un  mémoire  sur  la  fatigue  de  la  voix  dans  ses 
rapports  avec  le  mode  de  respiration. 

Certains  artistes,  après  avoir  chanté  pendant  quelque  temps,  enten¬ 
dent  leur  voix  s’affaiblir,  devenir  rauque  et  criarde  ;  puis  cette  alté¬ 
ration,  d’abord  passagère,  se  manifeste  plus  tard  au  moindre  exercice; 
finalement  la  voix  se  perd. 
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M.  Mandl,  fixant  alors  son  attention  sur  l’activité  du  larynx  même, 
s’est  demandé  jusqu’à  quel  point  une  dépense  de  forces  trop  considé- 
rabie  clans  l’émission  de  la  voix  pourrait  contribuer  à  l’origine  de  cet 
affaiblissement.  L’étude  comparée  des  trois  types  de  la  respiration,  le 
type  abdominal,  costo-inférieur  et  claviculaire,  démontre  que  c’est 
dans  la  respiration  claviculaire  que  la  lutte  vocale  et  avec  elle  la  fa¬ 
tigue  sont  très-considérables.  Cette  respiration  consécutive  peut  occa¬ 
sionner  à  la  longue,  dans  les  muscles  intéressés ,  une  excessive  .sensibi¬ 
lité  et  des  contractions  spasmodiques,  suivies  d’enrouements  instan¬ 
tanés,  et  consécutivement  amener  dans  les  muscles  intrinsèques  du 
larynx  une  atrophie  plus  ou  moins  complète,  avec  perte  de  la  contrac¬ 
tilité  de  la  voix. 

Le  médecin  doit  par  conséquent,  s’appuyant  sur  des  raisons  anato¬ 
miques  et  physiologiques ,  insister  sur  ce  que  le  type  de  la  respiration 
claviculaire  soit  banni  dans  l’enseignement  et  dans  la  pi-atique  du  chan¬ 
teur;  l’expérience  des  artistes  et  l’enseignement  de  quelques-uns  de  nos 
premiers  maîtres  de  chant  se  sont  déjà  depuis  longtemps  prononcés 
dans  ce  sens. 


VARIÉTÉS. 

L’Art  médical  Journal  de  M.  P.  Tessier.  —  Prix  de  l’Académie  de  Bordeaux. 


M.  J.-P.  Tessier  vient  de  publier  un  nouveau  recueil  périodique,  sous 
le  litre  de  l'An  medicat,  journal  de  médecine  générale  et  de  médecine 
pratique.  La  presse  médicale  a  laissé  s’écouler,  sans  l’arrêter  au  passage, 
celte  nouvelle  publication,  qui  parait  suivre  régulièrement  sa  fortune 
encore  modeste,  et  qui ,  depuis  le  1®’’ janvier  1855,  compte  trois  fasci¬ 
cules.  Nous  serions  volontiers ,  nous  aussi ,  resté  les  spectateurs  muets 
de  ce  courant  assez  humble ,  mais  qui  nous  promet  de  briser  quelque 
jour  ses  digues  et  de  déborder  en  entraînant  les  doctrines  contempo¬ 
raines;  et  cependant  nous  rompons  le  silence,  nous  résignant  mal  à  voir 
d’un  oeil  indifférent  les  nouveautés  médicales  qui  se  produisent  dans 
notre  pays. 

L'Art  médical,  est-il  dit  dans  l’introduction,  n’a  rien  de  commun  avec 
ces  recueils  qui  versent  dans  le  monde  médical  une  foule  d’idées  et  de 
connaissances  variées,  sans  lien  et  sans  rapport.  El  de  fait,  on  ne  trou¬ 
verait  nulle  part  une  rédaction  où  l’unité  de  vues ,  où  la  conformité  de 
principes,  fussent  poussées  à  un  égal  degré.  Le  journal  de  M.  Tessier  n’est 
pas  seulement  l’œuvre  d’une  association  de  médecins  réunis  sous  la 
même  direction  ,  il  n’est  pas  même  le  catéchisme  d’une  école  ;  il  est 
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l’expression  exclusive  d’une  personnalité.  M.  Tessier  compte  à  juste  titre 
parmi  les  esprits  éminents  ;  il  a  acquis  par  de  laborieuses  études  un  sa¬ 
voir  qu’on  serait  mat  venu  à  lui  contester  ;  il  a  été  l’élève  distingué 
entre  tous  de  plus  d’un  de  nos  maîtres ,  on  lui  doit  des  monographies 
bien  connues  et  justement  estimées.  M.  Tessier  avait  donc  eu  tout  ce 
qu’il  faut  et  plus  qu’il  ne  faut  souvent  pour  contribuer,  dans  les  pre¬ 
miers  rangs,  aux  progrès  de  l’art  et  de  la  science.  Cette  lâche,  qui  eût 
contenté  plus  d’une  ambition,  ne  lui  a  pas  suffi  :  il  avait  en  lui  l’amour 
du  prosélytisme  au  moins  autant  que  celui  de  la  recherclie;  il  voulait 
non  pas  des  auditeurs,  mais  des  élèves.  Du  premier  coup  d’œil,  M.  Tessier 
comprit  que  ies  élèves  vont  plus  viles  et  plus  ardents  aux  systèmes 
qu’aux  notions  simples  et  vraies;  il  créa  donc  une  doctrine  générale,  et 
du  haut  de  cette  philosophie  médicale,  il  commença  l’attaque  des  opi¬ 
nions  régnantes.  L’idée-mère  de  M.  Tessier  était  d’opposer  au  physioio- 
gisme  contemporain  ce  que  nous  pourrions  appeler  le  pathologisme,  de 
considérer  les  maladies  non  pas  comme  des  déviations  de  l’étal  normal 
ou  physiologique,  mais  comme  des  entités  ayant  leurs  lois,  leur  marche, 
leurs  principes,  indépendants  de  ceux  qui  régissent  l’organisme  sain. 
Soutenue  avec  un  incontestable  talent,  cette  théorie,  qui  touche  à  plus 
d’une  vérité,  rencontra  peu  d’opposants,  mais  aussi  réunit  peu  d’a¬ 
deptes. 

M.  Tessier  dut  alors  éprouver  qu’en  médecine  les  systèmes  pathogé¬ 
niques  laissent  les  esprits  indifférents  quand  ils  n’ont  pas  leur  sanction 
thérapeutique  :  l’exemple,  de  Broussais  est  de  ceux  qu’on  n’aura  jamais 
besoin  de  recommander  aux  novateurs.  La  théorie  pathologique  de 
M.  Tessier  restait,  somme  toute,  fort  au-dessous  de  la  théorie  physiolo¬ 
gique,  qui  ne  se  contentait  pas  de  définir,  mais  qui  prétendait  guérir. 
M.  Tessier  n’avait  pas  de  médication  inédite  et  impitoyablement  systé¬ 
matique  à  son  service;  soit  que  le  courage,  soit  que  l’invention,  lui  eus¬ 
sent  manqué,  la  doctrine  était  boiteuse.  L’homœopalhie  commençait 
alors  û  poindre  en  France;  elle  y  avait  toutes  les  faveurs  et  tout  l’attrait 
curieux  qui  s’attachent  aux  nouveautés,  faute  d’une  originalité  qui  lui  fai¬ 
sait  défaut.  51,  Tessier  ajusta  celle  de  Hahnemann  à  ses  principes  :  il  en 
résulta  une  sorte  d’hérésie  homœopathique,  où  le  maître,  ne  pouvant  être 
prophète,  se  résigna  au  rôle  de  réformateur. 

L’école  ainsi  formée  ne  prospérait  cependant  pas;  les  élèves,  convain¬ 
cus,  mais  peu  nombreux,  se  groupèrent  de  plus  en  plus  près  :  il  s’établit 
entre  eux  une  communauté  d’idées  extra-médicales ,  une  sorte  de  com¬ 
munion  dont  les  sectes  religieuses  ont  souvent  offert  des  exemjjles.  Au¬ 
jourd’hui  ce  faisceau  d’esprits  reliés  par  la  parole,  par  l’intelligence 
dominante  du  maître,  vit  de  sa  propre  vie.  Isolés  par  le  vide  qui  s’est 
fait  autour  d’eux,  les  disciples  de  M.  Tessier  ont  essayé. vainement  de 
sortir  de  leur  solitude  et  de  devenir  une  église  militante  :  les  adversaires 
leur  ont  manqué  ;  on  les  a  rejetés ,  mais  on  n’a  pas  voulu  les  discuter. 
Jusqu’à  ce  qu’enfin,  fatigués  de  se  mouvoir  sans  témoins  dans  leur  cercle 


504  BULIETIN.  —  TAllIÉTÉS. 

rétréci,  inquiets  sans  doute  de  ne  pas  voir  grossir  leurs  rangs,  ils  ont 
tâché  de  dompter  l’indifférence  en  publiant  ce  nouveau  journal  de  l'Àrt 
médical,  dont  nous  seuls  peut-être  dans  la  presse  annoncerons  la  venue 
avec  quelque  solennité. 

Le  Journal  remplira-t-il  plus  heureusement  son  but?  Nous  ne  le 
croyons  ni  ne  le  devons  souhaiter.  L’école  de  M.  Tessier  nous  semble 
manquer  de  cette  ardeur  qui  fait  la  vie  ;  les  convictions  y  sont  passives, 
et  la  fol  est  de  celles  qui  croient  aux  miracles,  mais  qui  n’cn  font  pas. 

C’est  d’ailleurs  un  spectacle  qui  ne  manque  pas  d’une  certaine  gran¬ 
deur  mêlée  de  tristesse,  que  de  voir  cette  association  de  douze  hommes 
d’intelligence  et  de  travail ,  qui  ont  été  nos  camarades  ou  nos  amis ,  qui 
ont  vécu  de  notre  existence,  et  qui  aujourd’hui  épuisent  vainement  leur 
zèle  et  s’obstinent  à  défendre  pied  à  pied  un  lerrain  sans  solidité.  A  l’en¬ 
visager  sans  passion ,  le  journal  n’a  ni  les  intempérances  de  langage 
qui  plaisent  trop  souvent  aux  jeunes  médecins,  ni  la  simplicité  sédui¬ 
sante  qui  fit  avant  tout  le  succès  de  Broussais;  il  est  empreint  d’une 
sorte  de  froideur  puritaine,  meilleure  pour  conserver  intact  le  dépôt 
d’une  tradition  que  pour  solliciter  les  prosélytes.  La  critique  y  est  me¬ 
surée,  l’exposition  doctrinale  timide;  l’iiomceopathie  elle -même  s’y 
glisse  fort  humblement.  C’est  A  ne  pas  croire  que  douze  homœopatbes, 
assemblés  pour  glorifier  l’école,  n’ont  rien  trouvé  de  mieux  que  de  tra¬ 
duire  quelques  fragments  des  absurdes  descriptions  de  la  thérapeutique 
de  Hahnemann ,  encore  en  faisant  des  réserves  sur  l’exactitude  par  trop 
allemande  des  symptômes  notés  par  les  expérimentateurs. 

Comme  articles  originaux ,  les  deux  fascicules  contiennent  une  intro¬ 
duction  par  M.  Tessier,  et  des  mémoires  sur  le  rôle  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse,  sur  l’absorption  des  médicaments  dans  le  choléra;  une  critique 
de  la  discussion  académique  sur  le  cancer,  deux  notes  sur  la  ciguë  et  sur 
les  doses  infinitésimales. 

—  La  Société  de  médecine  de  Bordeaux  propose  iiour  sujet  d’un  prix 
de  300  fr. ,  qu’elle  donnera  en  1856,  la  question  suivante  ; 

Déterminer,  par  des  expériences  faites  sur  les  animaux  et  par  l’obser¬ 
vation  clinique,  ia  valeur  re.spective  de  l’électricité  et  des  agents  chi- 
mi(|ues  considérés  comme  hémoplasiiques  dans  les  maladies  clUrtirgs- 
cdles. 

Les  mémoires,  écrits  en  latin,  français,  italien,  anglais  ou  allemand , 
doivent  être  rendus,  avant  le  15  mars  18.56,  chez  M.  Burgnet, secrétaire 
général  de  la  Société. 
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Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale ,  on  description  et 
iconographie  pathologique  des  altérations  morbides,  tant  liquides  que  so¬ 
lides,  observées  dans  le  corps  humain;  par  le  D’’  H.  Leueut,  professeur 
de  clinique  médicale  à  TUniversité  de  Zurich;  travail  illusiré  de  plan¬ 
ches  dessinées  d’après  nature,  gravées  et  coloriées.  2  vol.  in-folio  de 
texte  et  d’environ  200  planches;  livraisons  1  à  3  parues.  Chez  J. -B. 
Baillière;  Paris,  1855. 

ni.  Lebert  vient  d'élever  à  l’anatomie  pathologique  une  œuvre  monu¬ 
mentale  qui  couronne  dignement  vingt  années  d’efforts  persévérants  et 
de  travaux  assidûment  entrepris  pour  asseoir  la  science  des  altérations 
morbides  sur  la  base  solide  de  l’histologie.  Ce  livré  a  été  depuis  bien 
longtemps  la  préoccupation  constante  de  l’auteur,  ([ui,  tout  en  pu¬ 
bliant  ses  monographies  sur  le  cancer,  les  tubercules  et  la  scrofule, 
n’oubliait  point  un  seul  instant  de  recueillir  les  faits  qui  pouvaient 
trouver  place  dans  un  traité  plus  général.  Ce  développement  d’une  idée, 
chaque  jour  de  pluséh  plus  féconde,  mérite  bien  d’être  signalé  au  mi¬ 
lieu  d’une  génération  médicale  qui  n’a  point  de  prédilection  marquée 
pour  les  travaux  patients  de  bénédictins.  Néanmoins  c’est  en  procédant 
de  la  sorte  qu’on  parvient  à  édifier  quelque  chose  de  durable,  et  c'est 
là  ce  qui  donne  une  incontestable  valeur  au  livre  que  nous  analysons. 

Personne  d’ailleurs  n’était  mieux  préparé  que  M.  Lebert  à  un  sem¬ 
blable  travail.  Familiarisé  déjà  avec  toutes  les  données  de  la  microgra¬ 
phie  pathologique,  il  vint  en  France  et  puisa  dans  nos  hépitaux  des 
matériaux  immenses  de  travail.  Dès  son  début,  il  sut  faire  une  large 
part  à  la  clinique  et  à  l’observation  histologique  dans  la  déterminatipn 
des  produits  morbides,  et  depuis  lors  il  s’efforça  toujours  de  sanctionner 
l’une  par  l’autre.  On  sait  l’influence  qu’eut  sur  les  destinées  de  la  mi¬ 
crographie  le  séjour  de  M.  Lebert  à  Paris.  Un  zèle  qu’on  ne  saurait  trop 
louer  lui  fit  rechercher  avec  soin  tous  les  faits  dignes  d’étre  notés,  et 
bientôt  son  répertoire  s’enrichit  d’observations  remar(|uables.  Un  pre¬ 
mier  travail  .sortit  de  ces  premières  recherches ,  ce  fut  ce  Traité  dè 
physiologie  pathologique  r[u\  nous  ini  tia  à  l’emploi  rationnel  du 
microscope:  chacun  voulut  voir  alors  ces  choses  nouvelles  pour  nous, 
et  c’est  de  l’apparition  de  ce  livre  qu’il  faut  dater  le  véritable  progrès 
qu’a  fait  la  France  dans  les  recherches  histologiques.  Mais  notre  ardent 
et  infatigable  travailleur  ne  .s’arrêfa  point  dans  ses  investigations ,  et 


BIBIIOGRAPHIE. 


506 

quatre  ans  plus  tard  il  nous  donnait  son  Traité  des  maladies  scrofu¬ 
leuses  et  tuberculeuses ,  ouvrage  que  l’Académie  de  médecine  couronnait 
et  qui  méritait  de  l’être,  car  il  montrait  dans  son  auteur  une  associa¬ 
tion  constante  de  grandes  connaissances  histologiques  et  cliniques. 
M.  Lebert  avait  recueilli,  en  grande  partie,  les  matériaux  de  ce  travail 
dans  l’hôpital  de  Lavey,  dont  il  avait  eu  la  direction  médicale  et  où  les 
scrofuleux  abondaient.  Le  dernier  ouvrage  que  publia  en  France  M.  Le¬ 
bert  avant  d’aller  occuper  à  Zurich  la  chaire  de  clinique  médicale  fut 
son  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  monographie  si  riche  de 
faits,  et  où,  d’un  bout  à  l’autre,  l’on  trouve  démontrées  l’unité  du  cancer 
et  la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse. 

Voilà  comment  M.  Lebert  était  préparé  à  écrire  un  traité  général  d’a¬ 
natomie  pathologique,  quand  il  quitta  Paris  pour  se  rendre  à  Zurich. 
Là ,  dans  la  vie  calme  du  professorat ,  il  put  coordonner  tous  les  faits 
(|u’il  avait  recueillis,  et  préparer  la  publication  du  livre  dont  nous 
avons  aujourd’hui  sous  les  yeux  les  trois  premières  livraisons.  Cet  ou¬ 
vrage  formera  2  volumes  in-folio,  et  ne  comptera  pas  moins  de  200  plan¬ 
ches  ,  la  plupart  coloriées. 

La  r®  livraison  débute  par  une  introduction  pour  servir  à  rhi.stoire 
des  progrès  de  l’afiatomie  pathologique  depuis  le  16®  siècle  jusqu’à  nos 
jours.  M.  Lebert  montre,  avec  raison ,  que  la  Renaissance  est  l’époque  à 
laquelle  commence  véritablement  l’étude  de  l’anatomie  pathologique. 
L’antiquité  grecque  et  latine,  la  période  alexandrine,  l’époque  des  Ara¬ 
bes,  n’ont  presque  rien  fourni  d’utile  à  la  science  des  lésions;  mais,  à 
partir  du  16®  siècle,  la  voie  nouvelle  qu’ouvrait  Antoine  Benevieni,  de 
Florence,  en  appuyant  ses  doctrines  médicales  sur  les  autopsies,  est  par¬ 
courue  par  un  grand  nombre  d’observateurs.  Citer  tous  les  noms  n’au¬ 
rait  aucun  intérêt;  M.  Lebert  ne  les  rappelle  que  pour  montrer  leurs 
tendances.  De  Morgagni  aux  remarquables  travaux  de  Carswell  et  de 
M.  Cruveilhier,  l’anatomie  se  fonde  sur  des  descriptions  exactes ,  minu¬ 
tieuses  même,  mais  pour  lesquelles  l’œil  de  l’observateur  fait  tous  les 
frais.  C’est  là  une  période  féconde  en  travaux  d’une  grande  importance, 
et  pour  ne  rappeler  que  ceux  publiés  en  France  durant  les  cinquante  der¬ 
nières  années,  il  suffira  de  citer  les  noms  de  Dupuytren,  Laennec,  Bayle, 
Broussais,  Cruveilhier,  Andral,  Lobstein,  Rokitanski ,  Velpeau,  Gerdy, 
Louis,  Carswell ,  et  Rayer. 

Le  microscope,  oublié  depuis  les  travaux  de  Leuwenhoeck  et  de  Mal- 
pighi,  qu’avait  inspirés  la  découverte  de  Harvey,  reparaît,  en  1826, 
dans  un  travail  de  Kaltenbrunner  sur  l’état  des  vaisseaux  dans  l’inflam¬ 
mation.  Ainsi,  à  deux  époques  différentes,  l’étude  de  la  circulation  ser¬ 
vait  à  introduire  dans  la  science  les  recherches  micrographiques;  mais 
cette  dernière  fois,  du  moins,  l’élan  n’allait  point  être  donné  en  vain  , 
et  de  1826  jusqu’à  l’époque  où  nous  écrivons,  l’observation  à  l’aide  du 
microscope  a  pris  une  immense  extension.  Emmert ,  Gluge,  Miescher, 
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mis  par  Müller  sur  la  voie  de  ces  recherches,  commencent  à  publier  des 
travaux  recommandables,  en  même  temps  que  M,  Donné  fait  connaître 
en  France  ses  recherches  sur  la  nature  du  mucus  (1836-1837).  . 

Si  les  années  précédentes,  dit  M.  Lebert,  montrent  le  commencement 
du  mouvement,  celles  qui  vont  suivre  indiquent  des  progrès  bien  autre¬ 
ment  remarquables;  en  effet,  c’est  en  1838  que  parait  l’ouvrage  de 
Müller  sur  les  tumeurs,  et  en  1839,  celui  de  Scbwann  sur  l’analogie  de 
structure  et  de  développement  entre  les  plantes  et  les  animaux.  RI.  Le¬ 
bert  rend  Justice  aux  travaux  de  Müller,  de  Vogel,  de  Henle,  mais  il  fait 
sagement  remarquer  combien  ces  recberches  pèchent  par  la  rigueur 
d’observation  micrographique  et  par  la  part  trop  restreinte  faite  aux 
recherches  cliniques. 

11  signale  ensuite  les  tendances  d’une  école  nouvelle,  née  en  Allemagne, 
il  y  a  une  dizaine  d’années  environ,  sous  l’influence  de  M.  Virchow  et  de 
Eeinhardt.  Nous  avons  indiqué  l’an  dernier,  dans  ce  journal,  les  divers 
travaux  de  Reinhardt,  enlevé  trop  tôt  à  la  science  qu’il  honorait.  M.  Vir¬ 
chow,  aujourd’hui  le  chef  de  l’école  anatomo-pathologique  allemande, 
est  dominé  par  une  théorie  générale  sur  les  formations  morbides , 
qui  nous  parait,  ainsi  qu’à  notre  auteur,  essentiellement  erronée. 
Il  admet  en  effet,  pour  l’exsudation  pathologique,  une  espèce  d’unité  ; 
de  la  sorte,  les  produits  exsudés  de  l’inflammation,  de  la  tuberculisa¬ 
tion,  du  cancer,  de  toute  espèce  de  tissu  accidentel,  liquide  ou  solide, 
n’offriraient  que  des  différences  d’âge  et  de  développement  dans  les  cel¬ 
lules  et  les  éléments  intercellulaires;  ainsi  tout  exsudât  pourrait  de¬ 
venir  tuberculeux,  cancéreux,  épithélial,  etc.  etc.  M.  Lebert  proteste 
contre  une  pareille  doctrine,  qui  tend  à  tout  confondre,  et  l’analyse  cli¬ 
nique,  comme  l’observation  microscopique,  lui  viennent  en  aide  pour 
établir  l’unité  du  cancer  et  les  distinctions  histologiques  des  divers  pro¬ 
duits  que  nous  avons  signalés  plus  haut.  C’est  à  cette  dernière  doctrine 
qu’est  arrivée  aussi  l’école  de  Paris,  dont  M.  Lebert  a  été  pendant  si 
longtemps  le  bienveillant  directeur.  Tous  ceux  qui,  comme  moi,  ont  pu 
mettre  souvent  sa  science  et  son  obligeance  à  contribution,  savent 
quelle  rigueur  il  apportait  dans  l’examen  des  tissus  morbides  et  avec 
quelle  indépendance  chacun  pouvait  donner  devant  lui  son  opinion.  Ce 
serait  un  grand  déni  de  justice  que  de  supposer  un  seul  instant  que 
RI.  Lebert  cherchât  à  imposer  ses  doctrines  à  ceux  qui  étaient  animés  du 
désir  d’apprendre,  et  qui  ne  craignaient  pas  de  soumettre  les  faits  à  un 
examen  approndi.  Ainsi  s’est  fondée  en  France,  autour  de  lui,  une  nou¬ 
velle  école,  dont  il  ne  m’appartient  pas  de  signaler  les  services,  mais 
qui  n’a  pas  peu  contribué  à  répandre  chez  nous,  et  dans  les  nombreux 
pays  que  nous  approvisionnons  de  science,  le  goût  aujourd’hui  assez 
répandu  des  études  histologiques. 

Cette  introduction  nous  montre  de  suite  l’esprit  général  de  cet  ou¬ 
vrage.  Il  s’inspirera  à  des  sources  variées ,  et,  sans  rien  négliger  des 
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données  que  fournit  l’observation  à  l’œil  nu,  il's’éclairera  aussi  des  t'é- 
suHats  de  la  micrographie,  de  la  chimie  pathologique  et  de  la  patho¬ 
logie  expérimentale.  En  élargissant  ainsi  sa  base,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  agrandit  ses  ressources  et  sert  la  pathogénie  sans  la  dominer, 
comme  paraissent  le  craindre  aujourd’hui  de  très-estimables  observa¬ 
teurs. 

Ce  traité  commence  par  l'étude  de  Vhyperémie  et  de  V inflammation, 
dans  lesquelles  notre  auteur  examine  successivement  la  localisation 
inflammatoire,  les  changements  vasculaires  fournis  par  l’inflammation,  et 
les  divers  modes  d’être  du  travail phlegmasique.  M.  Lebert  trace  avec  nel- 
letéet  concision  l’état  de  la  science  sur  ces  différents  points,  et  il  joint 
A  cet  exposé  général  un  certain  nombre  d’observations  accompagnées  de 
planches.  C’est  le  môme  ordre  qui  préside  aux  articles  Ulcération,  Gan¬ 
grène,  Hémorrhagie,  qui  pi’ennent  place  après  les  précédents. 

Nous  recommandons  surtout  la  lecture  de  l’article  Jirophie,  qui  ter¬ 
mine  la  seconde  livraison ,  et  l’article  Hypertrophie,  auquel  la  troisième 
est  entièrement  consacrée.  M.  Lebert  a  rassemblé  là  tous  les  faits  épars 
qui  se  rapportent  à  ces  questions  aujourd’hui  si  controversées.  C’était 
faire, un  travail  très-utile,  car  pour  l’hypertrophie,  en  particulier,  nous 
ne  possédions  point  de  travail  d’ensemble,  et  pour  l’atrophie,  on  n’avait 
jusqu’alors  fait  connaître  qu’incomplétement  les  altérations  déstruc¬ 
turé  qui  l’accompagnent.  Bornons-nous  à  signaler  ces  articles,  car  il  n’y 
aurait  nul  profit  pour  le  lecteur  à  en  donner  ici  une  simple  analyse 
bibliographique. 

Nous  n’avons  jusqu’alors  parlé  que  du  texte  de  cet  ouvrage;  mais  la 
partie  iconographique  mériterait  un  compte  rendu  aussi  long,  s’il  était 
possible  d’analyser  ces  planches  qui  dépassent  toutes  les  iconographies 
que  nous  possédons  par  la  finesse  de  la  gravure,  par  la  richesse  du  colo¬ 
ris,  et  surtout  par  une  très-exacte  reproduction  delà  nature.  On  remar¬ 
quera  principalement  les  planches  où  M.  Lebert,  avec  l’aide  du  crayon 
si  intelligentde  M.  Lackerbauer,  représente  les  altérations  vasculaires  de 
l’inflammation,  les  différents  exsudais,  les  lésions  de  l’atrophie,  et  sur¬ 
tout  celles  des  diverses  liypertrophies  glandulaires.  On  ne  peut  rien  de¬ 
mander  de  mieux  au  crayon  d’un  artiste,  et  tous  ceux  qui  se  livrent  aux 
éludes  histologiques  loueront  ici  l’exactitude  des  détails  si  minutieuse¬ 
ment  reproduits  dans  ces  planches. 

Notre  amitié  pour  M.  Lebert  ne  saurait  nous  empêcher  de  dire 
qu’après  ces  trois  livraisons  parues,  il  peut  répéter,  sans  crainte  de 
trouver  de  contradicteur  sincère  :  Exegi  monumentum,  ,  E.  Fonm. 


Quelques  recherches  sur  le  pus  ;  par  le  D'' Xavier  Dei.oiik,  ex-préparateur 
de  chimie  de  l’Ecole  de  Lyon.,  Thèse ,  1854  ;  71  pages. 

M.  Delore,  dans  sa  thèse  inaugurale,  s’est  proposé  d’élùdier  le  pus  au 
point  de  vue  de  la  pyogénie,  de  l’exainen  physique  et  de  l’analyse  chi- 
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mique;  c’esl  surtout  sous  ce  dernier  rapport  que  son  travail  est  etdevait 
être  d’une  importance  réelle.  L’analyse  chimique  du  pus  n’a  en  effet 
suivi  que  de  loin  les  progrès  de  la  chimie  organique;  c’était  une  lacune 
à  combler. 

Comme  étude  physique,  l’auteur  envisage  d’abord  la  constitution 
microscopique  et  les  caractères  physiques  proprement  dits  :  il  rap¬ 
pelle  alors  succinctement  les  travaux  de  M.  Kobin,  les  reclierches  de 
MM.  Chassaignac  et  Follin ,  qui  regardent  presque  toujours  comme 
marque  de  l’altération  des  os  la  production  dans  le  pus  de  globules 
huileux,  etc.  Le  pus,  abandonné  à  lui-même,  peut  conserver  très-long¬ 
temps  ses  globules  intacts;  ainsi  M.  Delore  a  pu  les  reconnaître  très- 
facilement  sur  un  pus  renfermé  pendant  deux  ans  dans  un  petit  tube 
é  moitié  plein  et  ouvert  cependant  plusieurs  fois.  En  général,  plus  un 
pus  est  épais,  mieux  il  résiste,  à  ia  détérioration.  La  proportion  plus 
considérable  de  matériaux  graisseux  donne  peut-être  une  explication 
satisfaisante  de  cette  propriété. 

Le  pus  présente  quelquefois  une  teinte  jaune  safranée,  et  cela  sans 
l’intluence  d’aucun  topique  externe.  Dans  liuit  observations  de  ce  genre, 
M.  Delore  a  remarqué  la  coïncidence  de  ce  fait  avec  la  pi’oduclion  de  ia 
résorption  purulente.  Dans  aucun  cas,  la  coloration  n’a  pu  être  attribuée 
à  la  présence  de  la  bile.  Espérons  (|ue  des  recherches  ultérieures  nous 
renseigneront  mieux,  et  sur  la  cause  du  pliénomène,  et  sur  le  terrible 
pronostic  que  ce  fait  semble  indiquer. 

A  propos  du  pus  bleu,  M.  Delore  cite  des  recherches  curieuses  et  toutes 
récentes,  entreprises  à  ce  sujet  par  M.  Coularet,  préparateur  de  chimie 
à  l’Ecole  de  Lyon.  Il  en  résulte  que  celte  coloration  e.sl  tantôt  bleue, 
tantôt  verte,  suivant  la  portion  de  linge  que  l’on  examine,  suivant  le 
véhicule  que  l’on  emploie;  ainsi  la  coloration  est  bleue,  si  le  véliicule 
est  l’eau;  exlrêmeraent  bleue,  si  c’est  le  chloroforme;  elle  est  verte,  si 
c’esl  l’alcool;  très-verte,  si  c’est  l’éther.  Le  chloroforme  est  le  dissol¬ 
vant  par  excellence.  Peut-être  est-ce  là  de  la  matière  colorante  du  sang 
ou  de  l’iiématosine  elle-même? 

L’auteur  arrive  ensuite  à  l’analyse  chimique  du  pus,  c’esl  surtout  la 
partie  importante  du  travail  de  M.  Delore;  nous  ne  suivrons  pas  l’auteur 
au  milieu  de  tous  les  détails  spéciaux  de  manipulations.  Voici  |es  re¬ 
cherches  sur  lesquelles  il  a  le  plus  insisté  : 

Le  pus  renferme  de  l’albumine  normale;  il  contient  aussi  de  l’albu¬ 
mine  modilïée,  soit  caséiforme,  soit  albuminose.  11  existe  du  reste  une 
notable  différence  entre  ia  quantité  de  celle  substance  contenue  dans 
le  sang  et  celle  contenue  dans  le  pus.  Dans  le  sang ,  en  effet  ,  la  mo-yenne 
est  de  7  p.  lOÜ;  elle  n’est  tjue  de  4  p.  ICO  dans  le  pus. 

En  répétant  les  exiiériences  de  Güelerbock,  jamais  il  n’a  été  possible 
de  retrouver  dans  le  pus  l’existence  soit  de  la  caséine,  soit  de  la  pyine. 
Celle  conclusion  se  trouve  parfaitement  en  rapport  avec  les  résultats  du 
MM.  Becquerel  et  Rodier. 
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En  recherchant  la  gélatine,  l’auteur  croit  pouvoir  en  affirmer  l’exi¬ 
stence  constante;  600  gr.  de  pus  en  ont  fourni  0,80,  c’est-à-dire  environ 
1  gr.  23  pour  1,000  de  liquide. 

L’analyse  des  graisses  a  fourni  les  résultats  suivants  ;  il  existe  dans  le 
pus:l“  la  séroline,- aussi  variable  du  reste  dans  le  pus  que  M.  Gobley 
l’avait  déjà  montrée  changeante  dans  le  sang;  2"  la  cholestérine,  c’est  la 
matière  grasse  la  mieux  déterminée,  la  seule  qui  le  soit  bien  parfaite¬ 
ment  ;  3”  une  graisse  d’aspect  rouge,  qui  contient  toujours  du  phosphate 
de  chaux  ;  M.  Delore  la  distingue  sous  le  nom  de  graisse  phosphatée  ; 
4°  une  graisse  blanche  phosphorée,  qui  possède  un  aspect  cristallin  très- 
prononcé;  5"  M.  Delore,  après  avoir  retiré  les  graisses  que  nous  venons 
de  mentionner,  constate  la  présence  d’une  matière  acide ,  soluble  dans 
l’eau;  il  l’appelle  acide  pyique.  La  quantité  des  graisses  retirées  du  pus 
l’emporte  de  beaucoup  sur  celle  que  l’on  rencontre  habituellement  dans 
le  sang.  Ainsi  plusieurs  fois  on  a  pu  en  retirer  30,  40,  et  même  50  p.  100; 
le  sang,  au  contraire,  en  possède  de  2  à  3,92  seulement  pour  1,000  (Vogel, 
Gobley).  En  dernier  lieu,  l’auteur  passe  en  revue  séparément  la  consti¬ 
tution  chimique  du  sérum  et  des  globules.  Cet  examen  séparé  des  deux 
parties  essentielles  du  liquide  purulent  est  un  grand  jalon  posé  pour 
toutes  les  recherches  ultérieures  qui  se  feront  sur  ce  sujet;  le  sérum  en 
effet,  dépouillé  ainsi  des  globules,  pourra  bien  mieux  être  approfondi 
dans  tous  ses  éléments  constituants. 

La  quantité  de  sérum  varie  beaucoup  dans  les  divers  pus.  La  moyenne 
peut  être  fixée  à  76  p.  100,  celle  des  globules  égalant  25  p.'lOO. 

Voici  l’analyse  quantitative  du  pus  à  laquelle  M.  Delore  est  arrivé. 

Eau,  870,00;  albumine  normale,  40,00;  albumine  modifiée,  30,00; 
extrait  de  viande,  idem;  gélatine,  1,60;  fibrine,  22,30;  8,30  séro¬ 
line;  3,50  cholestérine;  6,00  graisse  phosphatée;  7,20  graisse  phos¬ 
phorée,  26,00;  sels  solubles,  8,60;  sels  insolubles,  0,96;  perte, 
0,64.  Souvent  des  matériaux  pour  ainsi  dire  anomaux  peuvent  se 
rencontrer  dans  le  pus;  cellules  épithéliales,  sang,  tubercules,  lait. 
Pour  déterminer  ce  dernier  corps,  l’analyse  chimique  peut  être  d’un  se¬ 
cours  efficace.  M.  Glenard,  professeur  de  chimie  à  l’École  de  Lyon,  a  mis 
tout  récemment  en  usage  un  excellent  procédé  pour  arriver  à  celte  ana¬ 
lyse;  il  soumet  un  mélange  de  pus  et  de  lait  à  l’ébullition  pour  précipiter 
l’albumine,  puis  il  essaye  le  liquide  filtré  par  la  liqueur  sacchariraétrique. 
De  celle  façon,  il  a  pu  déceler  1  gr.  de  lait  mélangé  à  20  gr.  de  pus;  le 
pus  ne  renferme  jamais  normalement  du  sucre. 

Cet  aperçu  rapide  ne  peut  du  reste  que  faire  ressortir  faiblement  le 
mérité  de  la  thèse  que  nous  venons  d’analyser;  c’est  un  travail  conscien¬ 
cieux,  habilement  élaboré,  et  destiné  certainement  à  faire  époque  dans 
riiistoire  de  la  suppuration.  B, 
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Traité jhéorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  ])ar  G.  Denonyilheus 
■*  et  L.  Gosselin;  in-12  de  955  pages.  Paris,  1855;  chez  Labé. 

Il  y  a  quelque  temps,  en  rendant  compte  d’une  des  dernières  livrai¬ 
sons  du  Compendium  de  chirurgie,  consacrée  à  l’étude  des  maladies  des 
yeux ,  nous  montrions  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  réunir  dans  un  seul  ou¬ 
vrage  ces  notions  éparses  dans  la  grande  encyclopédie  chirurgicale  de 
notre  époque.  Noire  pensée  d’alors  n’a  point  lardé  à  passer  à  l’état  de 
fait  accompli;  car  les  auteurs  du  Compendium  viennent  de  publier, 
sous  une  forme  monographique,  les  fragments  détachés  de  leur  traité 
général.  11  ne  peut  nous  venir  dans  l’esprit  de  faire  de  nouveau  une 
analyse  bibliographique  de  ce  livre ,  analyse  déjà  faite  dans  ce  journal; 
bornons-nous  aujourd’hui,  que  nous  pouvons  plus  facilemenl  parcourir 
ces  pages  écrites  pour  l’enseignement  d’une  des  parties  les  plus  impor¬ 
tantes  de  la  chirurgie,  à  signaler  l’esprit  général  de  ce  livre:  il  y  a  là 
une  exposition  nette,  quoique  concise,  une  intelligente  sobriété  de  dé¬ 
tails,  un  désir  constant  d’élaguer  le  superflu,  pour  ne  mettre  en  relief 
que  le  nécessaire.  Il  suffît  de  feuilleter  quelques  pages  de  cet  ouvrage 
pour  rester  avec  nous  convaincus  de  cette  pensée,  que  les  auteurs  ont 
su  faire  un  choix  éclairé  dans  les  doctrines  et  dans  les  faits;  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  le  passage  de  ce  livre  consacré  à  la  pupille 
artittcielle.  Personne  n’ignore  les  difficultés  inhérentes  à  la  simple  énu¬ 
mération  des  procédés  si  nombreux  fournis  à  la  chirurgie  pour  cette 
opération.  Quelques  traités  d’oculistique  énumèrent  complaisamment 
tous  ces  procédés,  et  l’élève ,  arrivé  à  la  fin  de  l’article,  n’aperçoit  que 
confusément  les  résultats  généraux  de  toutes  ces  méthodes  opératoires, 
MM.  Denonvilliers  et  Gosselin  ont  rejeté  les  inutilités  de  toutes  ces  des¬ 
criptions,  pour  ne  garder  que  l’idée  mère  de  la  méthode,  vers  laquelle  ils 
conduisent  le  lecteur  par  un  exposé  nettement  concis.  Tel  est  l’esprit 
général  de  ce  livre ,  dont  nous  avons  montré  ailleurs  les  détails. 

Cette  analyse  est  déjà  trop  lardive.pour  avoir  le  mérite  de  prédire  à 
cet  ouvrage  un  succès  qui  chaque  jour  va  croissant ,  mais  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  le  recommander  à  tous  ceux  qui  veulent  étudier  avec  de  sages 
données  l’histoire  des  maladies  des  yeux. 


'IVaitenicnt  rationnel  des  maladies  chroniiines ,  par  leD'  GuAR- 
don;  Lyon,  1854.  Chez  Savy.  Brochure  écrite  à  la  louange  des  ventou¬ 
ses  scarifiées  dans  le  traitement  des  affections  chroniques.  Le  D’’  Char¬ 
don  a  inventé  une  nouvelle  ventouse  qui  produit  les  plus  merveilleux 
résultats,  et  qui  ne  convient  pas  à  moins  de  quarante  ou  cinquante  mala¬ 
dies,  telles  quela  méningite,  la  myélite,  rendücardite,lacystite,etc.Lelout 
est  terminé  par  des  histoires  de  malades  »  avec  le  nom,  l’adresse  et  la 
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profession,  el  par  une  invilalion  de  s’adresser  à  railleur,  si  on  veut  plus 
de  renseignements.  Nous  n’en  parlons  que  pour  prémunir  ceqx  qui 
seraient  séduits  par  le  titre. 

Chlororornic  ,  ils  properties  and  safcty  in  childbirth  ;  by  Edw.  W.  Mur¬ 
phy,  professer  of  midwifery  in  University  college.  72  pages;  London, 
1855.  —  C’est  une  plaidoirie  en  faveur  du  chloroforme  employé  dans  la 
pratique  obstétricale.  Toutefois  le  û''  Murphy  n’administre  cet  agent 
qu’avec  une  certaine  prudence;  il  ne  veut  atteindre  que  le  degré  de 
cliloroformisation  où  la  connaissance  est  conservée,  la  sensibilité  dimi¬ 
nuée  ou  perdue,  et  la  motilité  empêchée.  Ce  chirurgien  n’emploie  d’ail¬ 
leurs  le  chloroforme  qu’à  la  fin  de  la  seconde  période  du  travail,  quand 
la  tête  appuie  sur  le  périnée.  11  n’y  a  point  dans  ce  livre  de  faits  bien 
nouveaux;  mais  l’auteur  a  apporté,  à  l’appui  de  ses  idées,  une  grande 
expérience. 

Itc  l’emploi  du  chloroforme  dans  l’accoachemcnt  naturel 
simple;  par  P.-C.-X.  Houzelot,  chirurgien  de  l’hôpital  général  de 
Meaux.  In-S”  de  62  pages  ;  Meaux ,  imprimerie  H.  Carro ,  1854.  —  C’est 
un  des  rares  travaux  publiés  en  France  sur  l’anestliésie  obstétricale,  et 
comme  le  précédent,  il  est  favorable  à  l’emploi  du  chloroforme  dans 
l’accauchement  naturel  simple.  L’honorable  praticien  de  Meaux  rap¬ 
porte,  à  l’appui  de  son  opinion ,  vingt  observations  qui  prouvent  l’in¬ 
nocuité  de  l’agènt  anesthésique;  mais  il  ne  va  point  jusqu’à  la  résolution 
complète,  il  se  tient  en  deçà,  et  il  arrive  ainsi  sansdangerà  l’abolition 
de  la  douleur.  La  lecture  des  faits  recueillis  par  M.  Houzelot  servira 
grandement  à  ceux  qui  reprendront  en  France  la  question  de  l’anesthésie 
obstétricale,  aujourd’hui  à  peu  près  complètement  oubliée  par  les  accou¬ 
cheurs  de  notre  pays. 

Une  excursion  médicale  en  Allemagne  Lettres  adressées  âM.  le  pro¬ 
fesseur  lourdes,  par  y.  Slasber,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg.  In-rS"  de  56  pages;  Strasbourg,  1854.  —  M.  Stœber  a  jeté, 
dans  les  trois  lettres  qui  forment  cette  brochure,  un  rapide  coup  d’œil 
sur  les  médecins  el  les  naturalistes  allemands  réunis  au  congrès  de 
1854;  les  universités  de  Gœltingue,  de  Berlin,  de  Dresde,  de  Leipzig, 
ont  aussi  fixé  un  instant  sa  curiosité  de  voyageur.  Celle  brochure  n’est 
qu’un  itinéraire  médical;  mais  elle  nous  initie  assez  bien  au  mouve¬ 
ment  scientifique  qui  se  produit  en  Allemagne  au  moment  des  congrès, 
el  à  la  connaissance  d’un  assez  grand  nombre  de  faits  encore  peu  con¬ 
nus  parmi  nous. 


Ë.  Folliiv,  g.  Lasègue. 


Fariii.  —  niUNpOX,  Imprimeur  de  ta  faculté  de  Médecine,  rue  IUoti6ieur-lc-rrince,  31 .  ' 
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DU  CANCER  DU  FOIE; 

Par  le  D''  MOi«i«EitET,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  agrégé  houoraii'e 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Pai'is, 


Les  auteurs  recommandables  qui  ont  décrit  le  cancer  du  foie  se 
sont  attachés  à  en  faire  connaître  les  lésions  anatomiques  plutôt 
que  les  symptômes,  la  marche  et  les  caractères  différentiels;  aussi 
Irouve-t-on  à  grand’peine,  dans  les  pages  consacrées  à  la  des¬ 
cription  de  cette  maladie ,  les  éléments  d’un  diagnostic  souvent 
très-difficile.  On  verra  cependant  que  les  symptômes  offrent  des 
parlicularitésqui  peuvent  conduire  assez  sûrement  à  reconnaître  la 
nature ,  le  siège  du  mal,  et  les  lésions  nombreuses  dont  il  s’accom¬ 
pagne  ordinairement. 

Le  cancer  du  foie  n’est  ni  aussi  rare  ni  aussi  fréquent  qu’on  l’a 
dit.  Je  n’en  ai  recueilli ,  pour  ma  part,  que  quatorze  observations 
complètes  et  suivies  de  nécropsie.  Dans  six  autres  cas,  la  preuve 
anatomique  m’a  manqué;  mais  les  symptômes  ont  été  si  manifestes, 
que  je  n’ai  pu  conserver  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  hépatique.  Ce  nombre  de  cas  ne  paraîtra  restreint  qu’à  ceux 
qui  n  ont  pas  compulsé  les  monographies  dont  cette  maladie  a  été 
Y.  33 
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le  sujet.  Les  travaux  de  MM.  Ândral ,  Cruveilhier,  Heyfelder,  Le- 
bert ,  se  composent  chacun  d'un  nombre  de  faits  particuliers  infé¬ 
rieur  à  celui  qui  sert  de  base  à  oe  mémoire. 

Anatomie  pathologique.  —  Qu’enteud-on  par  cancer  du  foie  ? 
Celte  question,  très-embarrassante,  n’étonnera  que  ceux  qui  se 
contentent  d’un  examen  superficiel  et  qui  appellent  cancer  toute 
lésion  qui  y  ressemble  par  ses  caractères  extérieurs.  J’ai  la  convic¬ 
tion  qu’on  a  décrit  sous  ce  nom  des  produits  morbides  qui  en  dif¬ 
fèrent  sensiblement.  Cette  erreur  tient  à  ce  qu’on  n’a  pas  examiné 
toujours  avec  le  microscope  les  lésions  réputées  cancéreuses ,  ou 
à  ce  que  l’histoire  clinique  de  la  maladie  n’a  pas  toujours  été 
recueillie  par  la  même  main  qui  en  explorait  les  désordres  cadavé¬ 
riques.  11  ne  faut  pas  se  dissimuler  toutes  les  difficultés  qui  se 
rattachent  à  la  détermination  du  cancer  du  foie.  Si  l’on  ne  veut 
donner  ce  nom  qu’aux  produits  morbides  dans  lesquels  on  trouve 
la  cellule  complète  ,  les  noyaux  ou  le  tissu  fibroplastique  ,  on  éli¬ 
minera  du  nombre  des  cancers  des  lésions  qui  donnent  lieu  à  des 
symptômes  identiques  à  ceux  que  provoque  le  véritable  cancer  ;  en 
sorte  que  l’on  se  trouve  placé  dans  l’alternative  ou  de  trop  res¬ 
treindre  la  maladie  ou  de  lui  donner  un  sens  trop  étendu.  Qu’on 
remarque  bien  qu’en  pareille  circonstance ,  on  ne  peut  plus  faire 
intervenir,  comme  caractère  de  la  maladie,  les  symptômes,  la 
marche  ou  les  signes  du  cancer.  On  a  déjà  beaucoup  de  peine 
à  reconnaître  le  cancer  externe  à  l’aide  de  cet  ensemble  de  phé¬ 
nomènes;  à  plus  forte  raison,  lorsque  le  mal  siège  dans  un 
organe  tel  que  le  foie.  Là  ,  plus  que  partout  ailleurs  ,  l’interven¬ 
tion  de  l’étude  microscopique  est  indispensable,  quoiqu’elle  me  pa¬ 
raisse  insuffisante  pour  caractériser  la  maladie  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  En  effet ,  j’ai  examiné  avec  cet  instrument  un  assez 
grand  nombre  de  cancers  hépatiques  ,  j’ai  vu  la  cellule  manquer 
dans  presque  la  moitié  des  cas;  le  plus  ordinairement,  elle  était 
remplacée  par  des  noyaux  très-distincts,  mêlés  à  une  grande  quan¬ 
tité  de  granules  de  graisse.  Enfin,  dans  un  très-petit  nombre  de 
cas,  les  cellules,  les  noyaux  et  le  tissu  fibroplastique,  faisaient 
entièrement  défaut,  quoique  les  caractères  extérieurs  de  la  tumeur 
fussent  ceux  que  l’on  assigne  ordinairement  au  cancer.  C’est  ce  qui 
est  arrivé  dans  trois  cancers  constitués  par  une  matière  blanche , 
diffluente,  miscible  à  l’eau  qu’elle  émulsionnait.  Les  parties  ramol- 
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lies,  semblables  ea  tout  à  la  lésion  qu’on  est  habitué  â  considérer 
comme  le  squirrhe,  ne  contenaient  ni  cellules  ni  noyaux  ;  il  en  était 
de  môme  des  portions  dures  et  encore  consistantes  de  laluraeur.  Je 
n’ai  pu  retrouver  le  moindre  vestige  des  éléments  histologiques  du 
cancer  dans  un  fougus  hématode,  ni  dans  une  mélanose  lobulaire 
du  tissu  hépatique  que  je  décrirai  plus  loin.  11  faut  donc  se  mon¬ 
trer  rigoureux  sur  le  choix  des  Faits  qui  peuvent  servir  de  maté¬ 
riaux  pour  composer  l’histoire  du  cancer  du  Foie  et  ne  considérer 
comme  tels  que  les  affections  qui  présentent  de  la  manière  la  plus  évi¬ 
dente  l’élément  cellulaire  ou  le  noyau  caractéristique;  j’avouerai 
toutefois  qu’en  soumettant  à  cette  loi  impérieuse  les  Faits  que  j’ai 
observés ,  je  me  suis  vu  contraint  de  cesser  de  regarder  comme 
cancéreuses  des  maladies  du  foie  qui  en  ont  offert  tous  les  symp¬ 
tômes  et  qui  passent  encore  pour  telles,  quand  on  n’exige  pas  la 
condition  microscopique  sine  qua  non  dont  j’ai  parlé  précédem¬ 
ment.  La  discussion  qui  s’est  élevée  à  ce  sujet,  au  sein  de  l’Académie 
de  médecine  (1854),  prouve  combien  il  est  difficile  de  décider  une 
pareille  question. 

J’ai  étudié  dans  presque  tous  les  cas  la  cellule  hépatique,  pour 
voir  si  elle  subit  une  altération  appréciable,  je  n’ai  pu  en  surprendre 
aucune;  tantôt  elle  reste  avec  ses  granulations  et  sa  transparence 
naturelles ,  tantôt  elle  s’infiltre  de  graisse  ou  de  matière  colorante 
jaune.  Le  cancer  ne  fait  évidemment  qu’écarter,  comprimer  la  cel¬ 
lule,  les  vaisseaux  sanguins,  les  conduits  biliaires,  et  les  autres  élé¬ 
ments  du  foie. 

On  reconnaît  assez  généralement  dans  le  cancer  hépatique  la 
forme  encéphaloïde  et  la  squirrheuse.  Cettedistinction  ne  reposeque 
sur  une  comparaison  encore  plus  inexacte  pour  le  foie  que  pour  les 
autres  organes.  En  effet,  rien  ne  ressemble  moins  à  du  tissu  encé¬ 
phaloïde,  soit  cru,  soit  ramolli,  que  certaines  tumeurs  charnues 
d’un  rouge  noirâtre,  entrecoupées  de  zones,  de  stries  blanchâtres, 
ou  de  sang  épanché  ou  infiltré.  J’en  dirai  autant  des  tumeurs  for¬ 
mées  par  le  détritus  d’une  matière  blanche,  comme  du  plâtre  dé¬ 
layé,  et  qui  ne  renferme  que  de  la  matière  grasse  et  de  la  bile  épan¬ 
chée.  En  les  appelant  squirrhe  ramolli,  ou  me  paraît  alors  abuser 
de  cette  expression,  qui  manque  tout  à  fait  de  rigueur.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  masses  caucéreu.ses  colorées  en  rouge  sont  plus  com¬ 
munes  que  celles  qui  offrent  une  disposition  en  stries  ou  rayons 
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blanchâtres  ;  je  n’ai  rencontré  le  cancer  qu’à  l’état  de  masse  et  non 
d’infiltration.  Dans  un  cas  cependant  tout  le  foie  était  parsemé  de 
granulatidns  qui  ne  dépassaient  pas  le  volume  d’un  grain  de  semoule, 
et  en  même  temps  de  nombreuses  masses  de  la  grosseur  d’une 
lentille ,  dans  lesquelles  le  microscope  a  montré  des  cellules  et  des 
noyaux. 

Les  lésions  sur  lesquelles  je  m’arrêterai  plus  spécialement  sont 
celles  qui  accompagnent  le  cancer;  leur  fréquence  est  telle,  qu’on 
peut  dire  que  le  cancer  est  la  moindre  des  altérations  hépatiques. 
On  trouve  presque  toujours  un  ou  plusieurs  des  éléments  du  foie, 
altérés  à  différents  degrés.  11  importe  de  mettre  en  relief  ces  dés¬ 
ordres,  qui  peuvent  rendre  compte  des  symptômes  observés  pen¬ 
dant  la  vie  et  de  la  marche  de  l’affection. 

On  constate  :  1“  différents  degrés  d' hyperémie  et  d’anémie , 
T  très-rarement  {'inflammation,  3“  des  hémorrhagies ,  4“  la 
dégénérescence  graisseuse,  5"  la  cirrhose,  6°  la  maladie  de  la 
capsule  de  Glisson. 

A.  Hyperémie  et  anémie.  Pour  bien  juger  la  véritable  nature 
des  altérations  hépatiques  et  reconnaître  si  les  rougeurs  qu’on  ren¬ 
contre  sont  le  résultat  de  la  congestion  mécanique ,  cadavérique  ou 
inflammatoire,  j’ai  l’habitude  de  laver  le  foie.  Cette  opération  con¬ 
siste  à  faire  passer  un  courant  d’eau  continu  pendant  vingt  à 
quarante  minutes  et  plus  par  la  veine  porte,  après  qu’on  a  examiné 
et  noté  .soigneusement  la  couleur  et  les  altérations  diverses  qui  se 
présentent  à  la  surface  du  foie.  Cet  organe  se  décolore,  se  dépouille 
de  tout  son  sang  avec  une  promptitude  très-grande,  quand  il 
n’est  le  siège  d’aucune  hémorrhagie,  d’aucune  inflammation.  En 
soumettant  l’organe  affecté  de  cancer  à  ce  lavage,  on  voit  dispa¬ 
raître  entièrement  les  rougeurs  générales  et  partielles  qui  dépen¬ 
dent  delà  congestion  simple,  celle  qui  entoure  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  ;  d’autres  également  partielles ,  et  qui  semblent  précéder  la 
formation  organique,  persistent  même  après  l’injection  d’une 
grande  quantité  d’eau. 

I  /hyperémie  se  montre  souvent  à  la  surface  du  foie  sur  les  tu¬ 
meurs  cancéreuses  sous  forme  d’arborisations  ou  de  stries  rayonnées 
élégantes,  qui  tiennent  à  la  présence  de  vaisseaux  en  grande  partie 
artériels,  qui  ont  leur  siège  ou  dans  le  péritoine  ou  plus  .souvent  en- 
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core  dans  la  capsule  de  Glisson,  ainsi  que.je  m’en  suis  assuré  plu¬ 
sieurs  fois. 

J’ai  rencontré  des  hyperémies  partielles  dans  des  points  où  il 
n’existait  pas  de  dépôt  cancéreux  :  là  le  tissu  hépatique,  d’un 
rouge  foncé,  laissait  apercevoir  aisément  ses  deux  substances  :1a 
jaune  était  plus  ordinairement  d’un  rouge  marqué ,  ce  qui  la  faisait 
ressembler  à  la  portion  rouge  ambiante.  Le  passage  de  l’eau  dimi¬ 
nuait  parfois  l’intensité  de  la  couleur  rouge ,  mais  ne  l’enlevait 
point.  Je  considère  cette  épreuve  comme  décisive  et  propre  à  dé¬ 
montrer  qu’un  travail  d’hyperémie  phlegraasique  s’est  établi  dans 
ce  point.  Dans  les  congestions  les  plus  fortes  et  les  plus  générales, 
je  suis  toujours  parvenu  à  décolorer  le  tissu  fortement  rougi  dans 
ses  deux  substances ,  et  si  parfois,  au  milieu  de  cette  hyperémie , 
.soit  mécanique,  soit  cadavérique,  il  exLstait  quelque  portion  du 
foie  enflammée,  elle  conservait  sa  rougeur  propre  ;  celle-ci  devenait 
même  plus  évidente  encore,  à  cause  delà  décoloration  des  tissus 
environnants.  Rien  n’est  plus  facile  que  d’opérer  ainsi  dans  les  am¬ 
phithéâtres  des  hôpitaux,  où  l’on  dispose  d’un  courant  d’eau  que 
l’on  dirige  par  la  veine  porte  à  travers  le  foie.  Une  injection  avec 
une  matière  colorante  serait  loin  d’offrir  les  mêmes  avantages , 
lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la  nature,  le  degré  et  le  siège  des 
rougeurs  par  congestion  sanguine. 

On  peut  aussi,  par  ce  moyen,  constater  la  déchirure  des  vais¬ 
seaux  soit  au  milieu  des  masses  cancéreuses  ramollies,  soit  ailleurs, 
et  le  degré  de  perméabilité  plus  ou  moins  grande  dn  système  de 
la  veine  porte  ou  des  veines  hépatiques  ;  j’ai  aperçu  de  cette  ma¬ 
nière  la  dilatation  variqueuse  de  quelques  rameaux  de  la  veine 
porte.  Du  reste,  cette  lésion  est  aussi  très-commune  dans  les  affec¬ 
tions  du  foie  autres  que  le  cancer. 

J’ai  vu  souvent  des  tumeurs  cancéreuses  entourer  les  principales 
branches  de  la  veine  porte  à  son  origine,  lui  former  une  espèce  de 
canal  extérieur,  sans  que  la  veine  fût  pour  cela  comprimée  ou  en¬ 
flammée.  Dans  des  cas  semblables ,  il  est  plus  facile  d’imaginer  que 
de  démontrer  l’existence  de  la  gêne  extrême  de  la  circulation  hé¬ 
patique.  J’ai  souvent  vu  avec  surprise  l’eau  couler  librement  par  la 
veine  porte,  que  je  supposais  parcourue  très-difficilement  pendant 
la  vie  par  le  fluide  sanguin.  Par  contre,  j’ai  découvert  des  ob- 
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structions  dans  des  points  où  je  ne  les  aurais  pas  soupçonnées  sans 
l’injeclion;  elles  sont  beaucoup  plus  rares  que  l’état  opposé.  La 
veine  porte  m’a  offert  de  fréquentes  dilatations  partielles. 

Anémie.  Les  auteurs  n’indiquent  pas  le  moyen  de  distinguer 
l’anémie  de  la  dégénérescence  jaunâtre,  et  en  effet,  il  est  souvent 
difficile  de  se  prononcer  sur  tes  lésions  que  présentent  les  carac¬ 
tères  extérieurs  de  ces  deux  maladies.  L’anémie  provoquée  par  le 
lavage  du  foie  à  grande  eau  offre  le  type  de  cette  altération,  et 
l’on  fera  bien  de  se  familiariser  avec  elle ,  si  l’on  veut  être  sûr  de 
la  reconnaître  partout  où  elle  se  présente.  Je  l’ai  vue  générale  dans 
un  cas  (obs.  3).  Le  foie,  qui  pesait  6  kilogr. ,  était  envahi  par  des 
cancers  si  nombreux  et  d’un  tel  volume,  que  le  peu  de  tissu  hépa¬ 
tique  interposé  entre  eux  était  devenu  epangue ,  d’une  couleur 
grise  cendrée;  les  deux  substances  étalent  confondues  en  une  seule, 
qui  avait  la  consistance  normale  et  ne  laissait  écouler  aucune  quan¬ 
tité  de  sang.  Tels  sont,  en  effet,  les  caractères  de  l’anémie  hépa¬ 
tique.  Le  microscope  ne  laisse  apercevoir  aucune  lésion  appréciable 
dans  lacellule.  L’anémie  partielle  est  beaucoup  plus  fréquente,  et  se 
montre  .sous  forme  de  plaques  plus  ou  moins  étendues,  irrégulières, 
d’un  jaune  grisâtre,  d’intensité  variable;  la  substance  rouge  perd  sa 
couleur  et  .se  confond  avec  la  jaune,  dont  elle  prend  tout  à  fait  la 
teinte,  en  sorte  qu’il  devient  difficile  de  les  distinguer  l’une  de  l’autre. 

2“  Inflammation.  Les  congestions  phlegmasiques  sont  beaucoup 
plus  rares,  même  autour  des  masses  cancéreuses,  qu’on  serait  tenté 
de  le  supposer.  J’ai  été  témoin  de  plusieurs  cas  de  cancer  dont  je 
parlerai  plus  loin  ,  et  dont  la  marche  a  été  suraiguë  et  accompa¬ 
gnée  d’une  fièvre  continue  exacerbante.  On  aurait  pu  croire  que 
des  hyperémies  se  seraient  développées  autour  des  produits  mor¬ 
bides  ramollis';  il  n’en  était  rien’;;  point  de  suppuration  ni  de  ra- 
mollis.sement  du  tissu  hépatique;  des  congestions  partielles ,  des 
hémorrhagies  interstitielles,  voilà  tout  ce  que  l’on  rencontre  dans 
le  foie  profondément  désorganisé.  Cependant  certaines  rougeurs 
partielles,  tantôt  brunâtres,  tantôt  d’une  teinte  assez  claire,  occu¬ 
pant  les  deux  substances,  la  rouge  particulièrement,  et  résistant 
au  lavage  à  grande  eau,  me  paraissent  appartenir  à  des  hépatites 
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ommençanles;  ce  cas  est  rare.  Il  en  est  des  cancers  du  foie  comme 
des  tubercules  pulmonaires,  on  voit  le  plus  souvent  autour  d’eux 
le  tissu  pulmonaire  conserver  toute  son  intégrité  ;  le  tissu  hépa¬ 
tique  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions. 

3"  Hémorrhagies.  La  forme  la  plus  commune  consiste  dans  des 
plaques,  en  général  peu  étendues ,  d’apoplexie  du  tissu  hépatique. 
Les  points  occupés  par  cette  lésion  sont  d’un  rouge-brun.  Tantôt 
des  stries,  des  sortes  de  circonvolutions  noirâtres,  se  dessinent  au 
milieu  de  la  substance  rouge  principalement  affectée ,  tantôt  des 
plaques  noirâtres ,  de  dimension  variable ,  qui  comprennent  les 
deux  substances.  Rien  ne  peut  enlever  le  sang  ainsi  combiné  avec 
le  tissu  glandulaire,  dont  la  consistance  est  accrue. 

L’épanchement  sanguin  au  milieu  des  tumeurs  cancéreuses  ra¬ 
mollies  a  été  trop  souvent  mentionné  par  tous  les  auteurs  pour 
que  je  m’y  arrête.  J’ai  observé  un  cas  dans  lequel  un  cancer  encé- 
phaloïde  du  volume  du  poing  avait  envahi  le  lobe  gauche  en  tota¬ 
lité  et  avait  fini  par  s’ouvrir  à  la  partie  supérieure  et  convexe  de 
ce  lobe.  La  mort  a  été  instantanée,  par  suite  d’un  épanchement 
.sanguin  considérable  qui  s’était  effectué  en  partie  dans  l’abdomen, 
en  partie  dans  une  poche  cancéreuse  creusée  aux  dépens  des  masses 
ganglionnaires  rétropéritonéales.  Le  cancer  avait  fait  irruption 
aussi  dans  les  veines  mésentériques. 

Un  autre  cas  plus  curieux  d’hémorrhagie  à  foyer  multiple ,  et 
qu’on  aurait  pu  prendre  pour  un  fongus  hématode,  s’est  présenté 
à  mon  observation  (obs.  6).  Un  homme  âgé  de  41  ans ,  malade  de¬ 
puis  six  semaines  au  plus ,  offre ,  a  son  entrée  à  l’hôpital  Necker 
(17  juillet  1854),  tous  les  signes  d’une  maladie  cancéreuse  des 
ganglions  du  mésentère,  et  de  ceux  qui  entourent  le  pancréas,  le 
pylore  et  le  duodénum.  On  trouve,  en  effet,  dans  ces  points  un 
affreux  cancer  eucéphaloïde  en  détritus  ;  la  même  matière  dans  le 
lobe  droit  du  foie;  dans  le  lobe  gauche ,  huit  à  dix  tumeurs ,  dont 
quelques-unes  du  volume  d’un  œuf,  charnues  et  infdtrées  par  un 
sang  noir,  épais,  qui  s’en  écoule  par  la  pression.  A  l’aide  du  la¬ 
vage,  on  les  décolore  un  peu,  et  alors  elles  ressemblent  à  des 
masses  fibrineuses  fermes  et  résistantes  ;  elles  sont  toutes  assez  ré¬ 
gulièrement  arrondies,  rougeâtres,  placées  à  nu  dans  le  paren¬ 
chyme  du  foie,  dont  le  tissu  sain  n’a  fait  que  s’écarter  et  se  cbn- 
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denser  un  peu  pour  les  recevoir.  On  les  énuclée  facilement  avec  les 
doigts,  et  l’on  peut  s'assurer  ainsi  que  le  foie  n’a  subi  aucune  es¬ 
pèce  d’altération.  Ces  tumeurs,  rougeâtres,  semblables  à  du  tissu 
érectile ,  n’étaient  composées  que  de  fibrine  que  l’on  parvenait  à 
obtenir  pure,  décolorée,  avec  ses  formes  caractéristiques,  en  la  la¬ 
vant  avec  un  filet  d’eau.  L’examen  microscopique  ne  m’a  laissé 
apercevoir  que  de  la  fibrine  sous  forme  fibrillaire  feutrée  et  entre¬ 
croisée,  telle  que  je  l’ai  décrite  dans  mou  mémoire.  Je  n’ai  trouvé 
dans  les  points  occupés  par  l’hémorrhagie  aucune  trace  de  cancer, 
ailleurs  il  existait  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  Quelque 
soin  que  J’aie  mis  à  rechercher  les  éléments  propres  du  cancer  au 
milieu  de  ces  caillots  sanguins,  je  n’ai  pu  parvenir  à  les  y  re¬ 
trouver.  Je  ne  veux  pas  en  nier  l’existence  d’une  manière  absolue  ; 
mais  je  suis  porté  à  croire  que ,  s’il  s’en  est  déposé  une  petite  quan¬ 
tité  au  milieu  du  foie,  cette  formation  n’a  pas  été  la  cause  de  l’hé¬ 
morrhagie  considérable  dont  l’autopsie  a  montré  le  reliquat.  Jamais 
le  caillot  sanguin  n’aurait  pu  subir  la  dégénérescence  cancéreuse  ; 
nous  sommes  loin  du  temps  où  l’on  soutenait  que  telle  pouvait  être 
l'origine  des  produits  hétérologues  et  homologues. 

Il  est  impossible  de  confondre  cette  lésion  avec  le  cancer  qu’on  a 
appelé  hématode.  Il  n’existait  aucun  lien  vasculaire  entre  la  masse 
rougeâtre  fibrineuse  et  le  tissu  ambiant,  et  d’ailleurs  la  partie 
liquide  du  sang  était  retenue  dans  les  mailles  d’une  fibrine  qui  ne 
re.ssemblait  en  rien  à  des  vaisseaux. 

Dégénérescence  graisseuse.  J’ai  trouvé  cette  altération  géné¬ 
rale  une  seule  fois  et  quatre  fois  partielle.  Dans  le  premier  cas,  la 
décoloration  du  foie  n’était  pas  complète,  ni  au  même  degré  par¬ 
tout.  On  aurait  pu  croire,  au  premier  abord,  que  l’organe  était  sim¬ 
plement  cirrhosé,  mais  les  caractères  extérieurs  et  microscopiques 
ne  laissaient  pas  de  doute  sur  la  transformation  graisseuse.  En 
effet,  le  tissu  altéré  de  la  .sorte,  soit  en  partie, soit  en  totalité,  offre 
une  couleur  jaunâtre,  feuille  morte,  assez  semblable  à  celle  des 
muscles  qui  s’atrophient.  Ce  qui  fait  reconnaître  principalement 
cette  lésion ,  c’est  la  mollesse  extrême  des  parties  dégénérées ,  qui 
cèdent  facilement  sous  le  doigt ,  s’affaissent  sans  laisser  couler  de 
sang,  et  donnent  seulement  une  sérosité  onctueuse,  dans  laquelle  le 
microscope  et  les  réactifs  montrent  une  quantité  énorme  de  graisse 
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liquide.  On  Irouve  aussi  que  la  cellule  hépatique  est  pleine  de  ,"10- 
bules  et  de  granules  de  grai.sse ,  qui  empêchent  d’apercevoir  le 
noyau,  ordinairement  si  distinct,  de  la  cellule. 

Je  suis  porté  à  rapprocher  de  la  lésion  précédente ,  c’est-à-dire  à 
considérer  comme  un  effet  de  la  dégénérescence  graisseuse  par¬ 
tielle,  le  travail  morbide  que  subissent  certaines  tumeurs  réputées 
cancéreuses.  Celles  qui  ne  m’ont  présenté  que  de  la  matière  grasse, 
de  la  cholestérine  et  de  la  substance  colorante  jaune  ,  étaient  for¬ 
mées  par  une  matière  blanchâtre,  molle  ,  grasse  au  toucher,  non 
vasculaire ,  se  délayant  facilement  dans  l’eau  ,  sans  s’y  dissoudre, 
et  donnant  par  l’éther  une  très-grande  proportion  de  graisse.  J’ai 
vu ,  dans  deux  cas,  toutes  les  tumeurs  cancéreuses  ainsi  constituées, 
quelques  noyaux  fort  douteux,  nulle  part  de  cellules  ni  de  tissu 
fibroplastique. 

Cirrhose.  La  coexistence  de  cette  altération  avec  le  cancer  est 
assez  rare  ,  et  dans  les  cas  où  elle  se  manifeste  en  même  temps  que 
l'ascite ,  on  peut  se  demander  si  elle  ne  contribue  pas  plus  à  la 
production  de  l’hydropisie  que  la  compression  exercée  sur  les  vais¬ 
seaux  par  la  tumeur  organique.  J’ai  rencontré  la  cirrhose  avec  ou 
sans  lésion  de  la  capsule  de  Glisson.  Quand  cette  membrane  est 
affectée ,  on  découvre  sur  la  face  convexe  et  concave  du  foie ,  prin¬ 
cipalement  sur  la  première,  des  plaques  blanchâtres  ou  deslignes  for¬ 
mant  des  cloisons  résistantes,  un  peu  déprimées,  qui  font  paraître 
le  tissu  hépatique  bosselé,  comme  dans  certaine  forme  de  cirrhose. 

eT^a  capsule  propre  du  foie  peut  être  aussi  altérée  isolément  ou 
en  môme  temps  que  le  péritoine  péri-hépatique.  Cette  dernière 
altération,  beaucoup  plus  commune  que  les  précédentes,  consiste 
dans  une  phlegmasie  partielle,  à  la  suite  de  laquelle  la  séreuse  s’é¬ 
paissit,  devient  blanchâtre,  et  contracte  des  adhérences  si  intimes 
avec  la  capsule  propre  du  foie ,  qu’on  ne  peut  les  détacher  l’une  de 
l’autre.  Il  en  résulte  des  taches  blanches,  opalescentes,  qui  rap¬ 
pellent  les  plaques  du  péricarde.  Quelquefois  un  tissu  vasculaire 
de  nouvelle  formation  se  dessine  sous  forme  d’arborisation  et  a  son 
siège  dans  la  tunique  séreuse  enflammée  chroniquement. 

On  peut  suivre  l’épaississement  de  la  capsule  de  Gli.s,son  autour 
de  certains  cancers  du  foie  et  dans  la  cirrhose  coucomitaute  partielle 
ou  générale.  J’ai  vu  cette  double  altération  chez  un  malade  (obs.  1} 
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flont  le  péritoine  s’étail  rempli  de  sérosité,  sans  que  les  veines 

porte  et  cave  fussent  comprimées. 

Ija  iésion  de  ia  membrane  propre  du  foie  et  du  péritoine  a  fait 
croire  à  quciques  auteurs  qu’il  y  avait  retrait  de  la  substance  hé¬ 
patique  et  tendance  à  la  guérison  du  cancer,  si  ce  n’est  même 
guérison  de  cette  maladie,  réputée  avec  juste  raison  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  Rien  n’autorise  à  considérer  cette  opinion 
comme  déduite  d’une  interprétation  rigoureuse  des  faits.  Dans  ceux 
que  j’ai  observés,  les  plaques  blanches  hépatiques  m’ont  paru 
tout  à  fait  indépendantes  de  ia  syphiiis  constitutionnelle  (  voyez 
sur  ce  sujet  les  travaux  de  MM.  Dittrich,  Altération  syphilitique 
du  foie,Prag.  Fierteljahrs.,  1850;  Gubler,  Mémoire  sur  l’in- 
fîllration  plastiqué  du  foie ,  Gazette  médicale,  1852-1854). 

Lésions  des  conduits  biliaires.  Lorsque  le  cancer  débute  par  le 
foie,  et  qu’il  n’altère  pas  la  texture  de  la  vésicule  biliaire  ,  les  con¬ 
duits  hépatiques  échappent  pendant  longtemps  à  la  maladie.  11 
n’en  est  plus  de  même,  quand  le  cancer  a  débuté  par  la  vésicule 
ou  par  les  ganglions  mésentériques  situés  dans  le  repli  gastro-hé- 
patiqiie  ,  près  le  pylore  et  clans  les  ganglions  péri-pancréatiques. 
Dans  ces  différents  cas ,  dont  je  possède  plusieurs  observations ,  la 
tumeur  ayant  envahi,  dès  le  début  et  de  très-bonne  heure,  un  ou 
plusieurs  des  trois  conduits  principaux  de  la  bile,  celle-ci  reflue 
et  dilate  fortement  les  canaux  hépatiques.  Ceux  de  la  face  infé¬ 
rieure  .sont  agrandis,  leurs  parois  sont  distendues  et  amincies  dans 
quelques  poinls  et  renferment  un  mucus  puriforme  ou  verdâtre,  bi¬ 
lieux  ou  transparent. 

J’ai  souvent  étudié  l’état  des  veines  porte  et  hépatique,  et  je  n’y 
ai  trouvé  aucune  lésion  manifeste ,  excepté  dans  le  cas  où  le  cancer 
avait  pénétre  dans  les  vaisseaux.  La  phlébite  est  aussi  rare  dans  le 
cancer  hépatique  qu’elle  l’est  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

Toutes  les  autres  altérations  du  foie  sont  trop  connues  pour  que 
j’en  reproduise  l’énumération;  j’insisterai  seulement  sur  les  parti¬ 
cularités  suivantes.  Dans  le  cancer  primitivement  développé  au  mi¬ 
lieu  du  foie,  cet  organe  reste  ordinairement  libre  d’adhérence  avec 
le  diaphragme  ;  mais  il  change  de  connexion,  sa  face  supérieure  se 
dirige  en  avant.  Quand  il  acquiert  un  grand  volume,  le  développe¬ 
ment  des  ganglions  mésentériques,  devenus  cancéreux,  ne  tarde 
pas  à  lui  taire  contracter  des  adhérences  avec  l’estomac,  le  pancréas 
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et  le  duodénum.  11  en  est  de  même,  à  plus  forte  raison,  lorsque  le 
foie  est  envahi  par  un  cancer  de  l’estomac  ou  qu’il  succède  à  celui 
que  Lobstein  a  désigné  sous  le  nom  de  rétro- péritonéal;  on  voit 
alors  la  tumeur  se  développer  d’abord  au  niveau  du  repli  gastro- 
hépatique  ,  et  profondément  dans  l’épigastre.  Cette  différence  dans 
le  mode  d’évolution  du  cancer  est  un  fait  clinique  de  la  plus  haute 
importance,  parce  qu’il  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  et 
faire  reconnaître,  même  pendant  la  vie,  si  le  cancer  du  foie  est  pri¬ 
mitif  ou  consécutif. 

Les  ganglions  mésentériques  s’hypertrophient,  sans  subir  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse,  dans  quelques  cas  rares  (obs.  4);  ordinai¬ 
rement  ils  participent  de  bonne  heure  à  la  maladie,  et  forment  les 
masses  rétro-péritonéales  que  l’on  trouve  sur  la  colonne  vertébrale, 
au  niveau  du  pancréas.  Excepté  dans  un  cas  (obs.  11),  cet  organe 
était  resté  étranger  à  l’affection  organique,  et  quand  il  semblait  y 
prendre  part,  une  dissection  attentive  ne  tardait  pas  à  montrer 
que  les  ganglions  ou  les  tissus  voisins  en  étaient  le  siège. 

L’extension  du  cancer  s’est  faite  de  deux  manières  différentes 
dans  les  20  cas  qui  me  sont  passés  sous  les  yeux  :  1°  par  conti¬ 
nuité  de  tissu,  et  alors ,  entre  le  cancer  du  foie  et  celui  de  l’es¬ 
tomac  ou  du  duodénum,  j’ai  toujours  trouvé  l’espace  intermédiaire 
occupé  par  des  lésions  de  même  nature  ;  2“  par  simultanéité  de 
développement ,  comme  lorsque  j’ai  rencontré  du  cancer,  d’une 
part,  dans  le  foie,  et  d’autre  part,  dans  un  ou  deux  poumons,  dans 
les  membranes  de  l’estomac  ou  du  pylore,  dans  le  pancréas, 
.sans  que  les  tissus  placés  entre  les  deux  lésions  y  participassent  en 
aucune  manière.  Ce  dernier  mode  se  voit  beaucoup  plus  rarement 
que  le  premier.  Il  semble  que  le  cancer  du  foie ,  lié,  comme  celui 
des  autres  parties  du  corps,  à  un  état  diathésique  général,  n’est 
souvent  que  l’effet  de  l’intensité  croissante  d’une  cause  spécifique 
qui  a  agi  d’abord  sur  un  ou  plusieurs  tissus  voisins. 

Le  péritoine  présente  fréquemment ,  sur  plusieurs  points  sou¬ 
vent  éloignés  de  l’organe  malade,  de  la  rougeur  inflammatoire  et 
des  fausses  membranes.  C’est  surtout  quand  l’abdomen  contient  de 
la  sérosité  qu’on  observe  ces  traces  d’une  phlegmasie  qui  s’est  dé- 
velofipée  dans  les  derniers  jours  ;  elle  est  presque  toujours  par¬ 
tielle,  ù  moins  qu’il  n’ait  existé  quelque  complication. 

J’ai  toujours  examiné  avec  le  plus  grand  soin  la  rate,  dont  les 
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fonctions  probables  sont  liées  à  celles  du  foie;  je  l’ai  trouvée  très- 
rarement  malade,  même  dans  les  cas  d’ascite  et  de  gêne  de  la  circu¬ 
lation  de  la  veine  porte  :  elle  était  ordinairement  petite  et  de  con¬ 
sistance  tout  à  fait  naturelle. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique,  je  citerai 
un  exemple  de  mélanosequi  pouvait  en  imposer  pour  un  cancer 
hépatique.  Un  malade,  âgé  de  60  ans,  qui  était  entré  à  l’hôpital 
Nècker  pour  une  hémorrhagie  cérébrale  légère,  mourut  après  avoir 
offert  quelques  signes  de  maladie  du  foie  ,  bien  différents  de  ceux 
qui  font  soupçonner  l’existence  du  cancer.  Le  volume  du  foie  était 
normal  et  son  tissu  plein  de  granulations  miliaires  rougeâtres, 
.saillantes,  arrondies,  tranchant  parleur  couleur  sur  le  tLssu  jaune; 
le  lavage  diminuait,  mais  n’enlevait  pas  la  coloration  morbide.  Dans 
le  lobe  droit,  les  granulations  étaient  plus  noires  et  ressemblaient, 
par  leur  volume  et  leur  couleur,  à  des  grains  de  raisin  de  Corinlbe, 
que  l'on  détachait  assez  facilement  par  le  grattage  avec  le  scalpel. 
L’acide  acétique  et  l’ammoniaque  en  opéraient  presque  entièrement 
la  dissolution;  le  microscope  faisait  apercevoir  dans,  la  substance 
propre  du  foie  une  quantité  énorme  de  granulations  noires  non  en- 
celliilées  ;  quelques  cellules  hépatiques  en  contenaient  aussi  ;  nulle 
part  de  cellules  ni  de  noyaux  cancéreux.  Les  cas  de  ce  genre  ont 
passé  pendant  longtemps  pour  des  cancers  mélaniques  :  ils  ne  res- 
.semblcpt  en  rien  au  cancer. 

Causes. —  La  coïncidence  dans  quatre  cas  des  tubercules  pulmo¬ 
naires  à  différents  degrés  de  développement  avec  le  cancer  du  foie 
prouve,  aiusiqu'on  l’a  amplement  établi,  quelesdeux  diathôses,loiu 
de: se  repousser,  peuvent  très-bien  marcher  ensemble.  Sur  quatorze 
cas,  le  cancer,  avant  de  gagner  la  glande  hépatique,  avait  déjà  oc¬ 
cupé  les  03  des  deux  membres  supérieurs  une  fois ,  l’œil  une  fois, 
la  glande  mammaire  une  autre  fois,  etc.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
malade,  âgée  de  46  ans,  et  encore  réglée,  avait  été  heureuse¬ 
ment  délivrée  d’un  cancer  du  sein  vingt  ans  avant  l’apparition  de  la 
maladie  du  foie. 

Le  sujet  le  plus  jeune  n’avait  que  21  ans,  et  le  mal  était  exclusi¬ 
vement  limité  à  la  (;landc  biliaire.  Un  autre  homme,  âgé  de  28 ans, 
avait  eu  un  cancer  de  l’œil  à  26  ans;  celui  du  foie  ne  s’était  déve¬ 
loppé  que  deux  ans  après.  On  sait  que  le  cancer  intestinal  se  montre 
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très-rarement  avant  trente  ans.  Deux  malades  étaient  âgés  l’un  dé 
36  ,  l’autre  de  38  ans  ;  le  maximum  de  fréquence  du  mal  a  été  de 
40  à  50. 

On  croit  trop  généralement  que  l’invasion  du  cancer  est  précédé 
d’une  altération  notable  de  la  santé  et  de  tous  les  symptômes  d’une 
cachexie  qu’iLest  impossible  de  rattacher  encore  à  la  maladie  d’un 
organe  ou  d’un  système.  Je  n’ai  rien  trouvé  de  pareil  chez  les  sujets 
affectés  de  cancer  primitif  du  foie;  plus  de  |a  moitié  offraient  les 
apparences  d’une  excellente  constitution ,  et  conservaient  même  de 
l’embonpoint  au  moment  où  ils  ont  été  saisis  par  les  premier  sym¬ 
ptômes  du  mal.  Au  lieu  de  cette  teinte  anémique,  de  cette  expres¬ 
sion  de  souffrance  si  commune  dans  les  dialhèsés  qui  préparent 
l’explosion  d’une  maladie  locale,  et  que  l’on  pourrait  s’attendre  à 
rencontrer,  je  n’ai  observé  que  les  signes  locaux  de  la  maladie  lors¬ 
qu’elle  était  déjà  constituée. 

Sxmptôines.  —  Ceux  qui,  par  leur  importance  et  leur  prompte 
apparition  méritent  d’occuper  la  première  place  ont  leur  siège  dans 
l’appareil  digestif;  ils  consistent  :  1"  dans  les  nausées,  les  vomituri- 
lions  et  les  vomissements;  "2“  les  troubles  de  l’appétit  et  de  la  soif; 
3”  le  hoquet  ;  4®  la  nature  et  le  nombre  des  selles.  . 

Dès  le  début,  avant  toute  autre  manifestation  morbide ,  et  sans 
qu’on  puisse  encore  .soupçonner  le  développement  du  cancer,  les 
malades  ont  une  ou  plusieurs  indigestions  qui  attirent  d’autant 
mieux  leur  atlention  qu’habituellement  ils  digèrent  très-bien , 
excepté  dans  le  cas  où  le  cancer  hépatique  est  consécutif;  nous  nous 
occuperons  plus  loin  de  ce  mode  de  développement.  Les  vomisse¬ 
ments  reviennent  ensuite  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rappro¬ 
chés  ;  quelquefois  ils  constituent  pendant  longtemps  le  seul  signe 
de  la  maladie  (obs.  3),  En  général,  plus  rapprochés  au  début  qu’à 
la  fiu,  ils  constituent  un  symptôme  très-pénible  pour  le  malade, 
et  qu’il  est  d’ailleurs  fort  difficile  de  faire  cesser  par  le  traite¬ 
ment. 

Les  matières  vomies  se  composent  presque  toujours  des  aliments, 
des  boissons ,  de  mucus  gastrique,  et  souvent  aussi  de  bile  verdâtre 
ou  jaune,  mêlée  aux  liqueurs  précédentes.  On  pourrait  croire,  a 
/.'/Yo/v,  que  l’hématémèse  ne  doit  pas  être  rare  dans  une  maladie 
qui  cause  de  la  gène  dans  la  circulation  de  la  veine  porte  intesti- 
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nale;  cependant  une  seule  fois  cette  hémorrhagie  s’est  manifestée, 

et  le  sujet  chez  lequel  elle  existait  avait  un  cancer  gastrique. 

Les  nausées,  par  leur  fréquence  extrême ,  leur  durée ,  leur  re¬ 
tour  incessant  lorsqu’on  les  croyait  dissipées,  fatiguent  beaucoup 
les  malades  ;  ils  s’en  plaignent  sans  cesse ,  les  considèrent  comme  la 
cause  de  l’anorexie,  et  cherchent  à  s’en  délivrer  par  tous  les  moyens 
possibles.  Ils  attribuent  la  nausée,  le  vomissement  et  les  vomituri- 
tions,  au  goût  insupportable  qu’ils  ont  dans  la  bouche. 

Les  nausées  s’accompagnent  ordinairement  de  vomituritions  ; 
celles-ci  reviennent  spontanément  ou  sont  provoquées  par  le  goût 
des  boissons ,  qu’il  feut  changer  sans  cesse ,  ou  des  aliments ,  ou 
enfin  par  les  odeurs  les  plus  agréables  ou  les  plus  insignifiantes. 

ün  ne  saurait  croire ,  quand  on  n’a  pas  porté  son  attention  sur 
ces  trois  symptômes  et  surtout  sur  les  deux  premiers ,  combien 
ils  sont  constants ,  quoique  d’une  intensité  variable,  et  précieux 
pour  le  diagnostic  ;  on  ne  saurait  les  attribuer  à  la  lésion  de  l’es¬ 
tomac  ,  du  pylore  ou  du  duodénum,  puisque  je  les  ai  trouvés  dans 
le  cancer  simple  et  primitif  du  foie. 

La  dépravation  du  goût  et  l’anorexie  se  sont  présentées  à  mon 
observation  avec  tant  de  fréquence,  et  des  caractères  si  distinctifs, 
que  je  les  regarde  comme  des  indices  très-sûrs  de  la  maladie 
cancéreuse  à  toutes  ses  périodes.  Dès  le  début,  la  perte  d’appétit 
est  presque  complète,  et  loin  de  réclamer  du  médecin  des  aliments, 
comme  dans  la  plupart  des  affections ,  les  malades  ne  les  prennent 
qu’avec  une  répugnance  extrême  ou  les  repoussent  complètement. 
C’est  en  vain  qu’on  les  change  et  qu’on  imagine  des  préparations 
culinaires  succulentes;  ils  leur  trouvent  un  goût  fade,  amer,  ou 
plus  affreux  encore  ;  ils  attribuent  cette  anorexie  aux  enduits  de  la 
langue,  à  l’amertume ,  à  la  sécheresse  qu’ils  éprouvent  dans  la  ca¬ 
vité  buccale  et  dans  le  pharynx,  aux  matières  incessamment  vomies. 
Sans  doute  ces  causes  assez  nombreuses  y  prennent  une  certaine 
part,  mais  souvent  la  perversion  seule  du  goût,  sympathique  de  la 
lésion  du  foie,  en  est  la  véritable  origine.  La  sensibilité  spéciale  de 
la  langue  et  de  l’arrière  bouche,  se  trouve  altérée  par  la  mala¬ 
die.  Il  est  fort  possible  que  le  trouble  des  facultés  olfactives  parti¬ 
cipe  à  la  production  de  ces  symptômes;  car  des  relations  sympa¬ 
thiques  fort  singulières,  mais  bien  démontrées,  existent  entre  le  foie 
et  l’organe  de  l’olfaclion.  Jamais  l’appétit  n’est  resté  conservé. 
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Le  hoquet,  phénomène  beaucoup  plus  rare  que  les  précédents, 
ne  se  montre  ordinairement  qu’à  une  période  avancée  :  je  l’ai  vu 
opiniâtre,  fatiguant,  persister  pendant  plusieurs  jours  dans  des  cas 
où  le  volume  du  foie  avait  pris  des  proportions  considérables. 

La  langue ,  nette  et  naturelle ,  plus  .souvent  chargée  d’en¬ 
duits  muqueux,  blancs,  quelquefois  jaunâtres,  très-acides,  n’offre 
aucune  rougeur  à  la  pointe.  Quelquefois  les  papilles  de  l’extrémité 
font  saillie,  et  tranchent,  par  leur  couleur  rouge,  sur  l’enduit  blanc 
ou  jaunâtre  environnant.  La  langue  acquiert  une  sécheresse  très- 
grande  vers  la  fin. 

La  soif\  nulle  et  en  général  variable  au  commencement ,  de¬ 
vient  très-vive  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie.  Toutes  les 
boissons  dégoûtent,  et  il  faut  les  changer  tous  les  jours  pour  plaire 
au  malade. 

Les  selles  sont,  en  général,  naturelles  ou  plus  rares  que  dans 
l’étatde  santé.  Les  matières  des  évacuations  alvines  ne  s’écartent  pas, 
du  moins  le  plus  ordinairement ,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré ,  de 
ce  qu’elle  sont  dans  les  autres  maladies.  La  bile  verte  ou  jaune  les 
colore  le  plus  souvent,  à  moins  de  complications;  leur  teinte  blan¬ 
che  ou  grisâtre  annonce  une  lésion  concomitante  de  l’appareil  ex¬ 
créteur  presque  à  coup  sûr.  Dans  la  dernière  période,  la  diarrhée, 
très-fréquente,  est  due  aux  divers  médicaments  employés,  bien 
plus  qu’aux  progrès  de  la  maladie.  Les  selles  renferment  rarement 
une  quantité  notable  de  sang;  une  seule  fois,  elles  étaient  noires , 
semblables  à  celles  qui  existent  dans  le  cancer  de  l’intestin ,  et,  en 
effet,  cette  lésion  avait  envahi  l’estomac.  Deux  autres  fois,  le  sang 
était  rutilant ,  et  j’ai  lieu  de  croire  qu’il  provenait  d’héraorrhoïdes 
internes  ou  delà  partie  inférieure  du  rectum.  Ainsi  la  gêne  et  l’ob¬ 
struction  que  l’on  a  longtemps  admises  dans  les  vaisseaux  delà  veine 
porte  ventrale,  et  que  j’ai  dit  être  très-rares,  ne  donnent  pas  lieu  ü 
l’écoulement  du  sang;  elles  aboutissent  plutôt  à  la  formation  d’une 
ascite  ou  d’un  œdème  des  membres  inférieurs.  D’ailleurs  j’ai  mon¬ 
tré  qu’à  l’aide  d’injections ,  on  acquérait  la  certitude  que  l’imper¬ 
méabilité  du  feie  au  sang  était  un  effet  assez  rare  de  l’altération 
cancéreuse.  L’urine,  peu  abondante,  d’un  rouge  foncé,  chargée  de 
matières  colorantes  rouges,  de  sels  qui  se  précipitent  par  le  refroi¬ 
dissement,  rarement  de  mucus,  ne  m’a  jamais  offert  de  traces  de 
sucre  dam  tous  les  cas  où  j’ai  recherché  ce  principe. 
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Volume  du  foie.  Il  ne  peut  être  exactement  limité  qu’à  l’aide' de 
la  percussion.  Il  ne  feut  donc  jamais  négliger  de  rechercher,  par 
ce  moyen,  les  dimensions  exactes  de  la  glande  hépatique;  elles  sont 
presque  toujours  accrues,  et  fournissent  ainsi  des  signes  précieux 
pour  le  diagnostic.  Je  ne  l’ai  jamais  rencontré  plus  petit  que  dans 
l’état  normal,  même  dans  les  cas  où  il  existait  de  la  cirrhose  entre 
les  portions  cancéreuses.  Ordinairement  l’augmentation  de  volume 
porte  sur  les  deux  lobes  ;  mais  elle  devient  plus  promptement  ma¬ 
nifeste  dans  le  lobe  gauche,  qui  descend  alors  dans  l’épigastre,  dé¬ 
borde  la  ligne  médiane  de  7  à  8  centimètres,  et  fait  une  saillie  lisse 
et  arrondie  à  l’épigastre.  On  ne  saurait  imaginer,  quand  on  ne  l’a 
pas  vue,  la  rapidité  avec  laquelle  le  foie  peut  grossir,  dans  la  forme 
aiguë  et  rapidement  mortelle  du  cancer.  Je  rapporterai  plus  loin 
robscrvalionde  deux  sujets  chez  lesquels  le  foie  augmentait  chaque 
jour  de  volume  d’une  manière  assez  sensible  pour  que  l’on  pût  s’en 
apercevoir  au  moyen  du  toucher  et  de  la  percussion.  En  pareil  cas, 
l’épigastre  se  tuméfie  dès  le  début ,  et  une  voussure  parlant  de  ce 
point  ne  larde  pas  à  comprendre  l’iiypochondre ,  le  flanc,  et  toute 
la  région  sus  et  péri-ombilicalc.  Je  ne  connais  que  lecancer  capable 
de  produire  aussi  vile  une  pareille  déformation.  Les  bosselures  et 
les  inégalités  de  la  surface  forment  des  tumeurs  qui  doivent  être 
recherchées  avec  soin  ,  parce  qu’elles  constituent  un  excellent  signe 
de  cancer;  cependant,  comme  elles  manquent  souvent,  il  ne  faut  pas 
s’en  exagérer  la  valeur. 

Du  reste,  nous  conseillons  au  praticien,  lorsqu’il  ne  trouve  en¬ 
core  aucune  augmentation  de  volume  par  la  palpation,  de  percu¬ 
ter  avec  .soin  et  de  mesurer  les  matités  sur  les  lignes  mamelon- 
nairc,  axillaire  et  scapulaire  (voyez  mon  travail  sur  la  cirrhose); 
il  découvrira  alors  que  le  foie  remonte  beaucoup  plus  haut  que 
dans  l’état  normal  lorsque  le  cancer,  au  lieu  de  se  développer  à  la 
face  inférieure,  fait  saillie  du  côté  du  diaphragme.  En  même  temps, 
le  côté  droit  du  thorax  et  l’hypocliondre  sont  moins  mobiles ,  et 
bombés  d’une  manière  très-sensible,  sans  qu’il  y  ait  d’adhérence 
entre  le  foie  et  le  diaphragme.  La  voussure  se  manifeste  aussi  à  la 
partie  postérieure  droite  de  la  poitrine,  au-dessous  dusca|uiluin,  où 
il  ne  faut  jamais  négliger  de  la  rechercher;  elle  était  fort  pronon¬ 
cée  dans  deux  de  mes  observations  dès  le  début,  et  en  rapport  avec 
le  siège  plus  spécial  du  cancer. 
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Dans  les  cas  de  matité  énorme,  on  trouve  une  diminution  no¬ 
table  de  la  vibration  thoracique,  parce  que  le  poumon  est  refoulé 
par  le  foie,  qui  prend  sa  place.  Ordinairement  il  se  développe  et 
s’étend  du  côté  de  la  cavité  abdominale;  lorsqu’il  acquiert  de 
grandes  dimensions,  il  change  de  rapport ,  se  retourne  de  manière 
à  ce  que  sa  face  supérieure  se  trouve  en  contact  avec  la  paroi  ab¬ 
dominale,  tandis  que  la  face  inférieure  regarde  en  arrière  et  appuie 
sur  la  colonne  vertébrale,  l’estomac  et  le  duodénum. 

{La  suite  an  prochain  numéro.) 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  l’ANUS  CONTRE  NATURE  PAR 
LA  SUTURE  DIRECTE  ;  CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES  SUR 
LES  HERNIES  LATENTES;  EMPLOI  DES  INJECTIONS  IODÉES 
DANS  LES  FISTULES  INTESTINALES; 

Par  le  D''  CHAssaigisac,  chirurgien  de  l’hôpital  La  Riboisière. 

Le  fait  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  ce  travail  est  assuré¬ 
ment  un  exemple  sinon  tout  à  fait  exceptionnel ,  du  moins  bien 
rare,  du  succès  de  la  suture  directe  dans  un  cas  d’anus  contre 
nature.  Si  c’est  là  le  principal  litre  à  l’intérét  du  praticien  dans 
l’observation  que  nous  allons  rapporter,  ce  nest  pas  le  seul.  La 
nature  même  de  la  hernie,  qui  appartenait  à  cette  classe  de  dépla¬ 
cements  que  l’on  peut  désigner  sous  le  nom  de  hernies  latentes, 
recommande  encore  à  l’attenlion,  et  enfin  l’expérimentation  faite 
avec  soin  de  l’injection  iodée  dans  ce  cas  et  dans  celui  d’une  véri¬ 
table  fistule  intestinale,  que  nous  joindrons  comme  accessoire  au 
fait  principal ,  portent  des  enseignements  utiles  pour  la  pratique. 

A  ces  mots  d’anus  contre  nature  et  de  fistule  intestinale,  doit  être 
attribuée  une  signification  bien  arrêtée  dans  l’esprit  du  lecteur. 
Entrons  donc ,  à  ce  sujet ,  daus  quelques  explications. 

Quand  on  a  voulu  différencier  l’anus  contre  nature  de  la  fistule 
intestinale ,  on  a  assigné  au  premier  les  caractères  suivants  :  1”  un 
caractère  anatomique,  c’est  l’adossement  de  deux  bouts  d’intestin  à 
la  manière  d’un  fusil  double  avec  éperon  valvulaire  entre  les  ori¬ 
fices  des  deux  canaux  adossés;  il"  un  caractère  physiologique,  c’est 
V.  34 
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l’écoulement  au  dehors  de  la  presque  totalité  des  matières  que  ren¬ 
ferme  l’intestin. 

Ces  deux  caractères  sont,  en  effet ,  d’une  fjrande  importance  et 
très-réels  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  mais  ils  ne  sont  point 
absolus ,  ainsi  que  nous  allons  le  démontrer. 

Prenons  d’abord  le  caractère  anatomique,  c’est-à-dire  l’adosse¬ 
ment  avec  éperon  valvulaire  ;  ce  caractère  s’applique  parfaitement 
aux  anus  contre  nature  qui  siègent  sur  le  trajet  de  l’intestin  grêle  ; 
mais  cherchez-vous  à  l’appliquer,  dans  le  cas  de  larges  perforations, 
aux  vastes  ampoules  que  présente,  sur  quelques  points  de  son  trajet, 
le  gros  Intestin ,  les  ampoules  du  cæcum  ou  du  colon  transverse  par 
exemple,  vous  voyez  que  ce  caractère  peut  manquer  par  une  raison 
qui  prend  naissance  dans  l’état  anatomique  des  piartics,  le  gros  in¬ 
testin  ne  se  comportant  pas  généralement,  dans  l’intérieur  des  her¬ 
nies,  de  la  même  manière  qu’une  anse  de  l’intestin  grêle.  Et  quant 
au  caractère  physiologique ,  il  suffit  de  rappeler  ces  mots  :  issue 
complète  ou  presque  complète,  pour  reconnaître  qu’il  ne  saurait 
avoir  une  signification  absolue. 

C’est  pour  cela,  et  parce  qu’il  y  a  réellement  des  cas  qui  sont,  en 
quelque  sorte ,  intermédiaires  entre  la  fistule  intestinale  et  l’anus 
contre  nature ,  que  vous  verrez  certains  chirurgiens  se  prononcer 
dans  tel  cas  particulier  pour  l’existence  de  l’anus  contre  nature ,  lù 
où  d’autres  non  moins  compétents  ne  verront  qu’une  fistule  in¬ 
testinale. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  appartient  évidemment 
à  cette  classe  de  faits  intermédiaires  dans  lesquels  la  désignation  est, 
en  quelque  sorte,  facultative. 

La  science  possède  encore  très-peu  d’exemples  de  guérison  d’anus 
contre  nature  traités  par  la  suture  directe,  sans  intervention  de 
moyens  autoplastiques  ou  sans  une  opération  spéciale  consistant  à 
détruire  l’éperon  d’après  la  méthode  de  Dupuytren.  Ou  peut  même 
dire  qu’aujour d’hui  le  doute  sur  l’efficacité  de  la  ligature  directe 
a  tellement  pénétré  dans  l’esprit  des  chirurgiens ,  qu’il  équivaut 
presque  à  une  négation  de  la  possibilité  du  succès  par  cette  mé¬ 
thode,  Aussi  la  question  thérapeutique  se  présente-t-elle  à  eux  sous 
le  double  aspect  que  voici  :  1“  détruire  les  obstacles  qui  s’opposent 
à  la  perméabilité  du  bout  supérieur  dans  l’inlérieur;  2°  oblitérer 
l’orifice  extérieur  de  l’anus  anormal  par  les  moyens  autoplastiques. 
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Nous  avons  donc  pensé  qu’il  était  d’un  intérêt  réel  de  faire  con¬ 
naître  un  eas  dans  lequel  la  suture  directe,  appliquée  par  un  pro¬ 
cédé  qui  n’avait  peut  -  èti’e  pas  encore  été  mis  en  usage  jusqu’à 
ce  jour,  a  donné  une  guérison  parfaite  et  très-solide. 

Un  coup  d’œil  rapide  sur  l’état  de  la  science  à  ce  sujet  fera  com¬ 
prendre  l’importance  que  nous  attachons  à  notre  observation.  Elle 
est ,  en  effet ,  d’autant  plus  remarquable ,  que  le  succès  de  l’opéra¬ 
tion  a  eu  lieu  dans  une  région  où  il  est  encore  plus  difficile  que  dans 
toute  autre  d’obtenir  la  guérison.  Yoici  comment  s’exprime  Scarpa 
sur  ce  point  : 

Les  hernies  ombilicales  et  ventrales  donnent  presque  tou¬ 
jours  lieu  à  des  anus  contre  nature  incurables ,  lorsqu'elles 
viennent  à  se  gangrener.  (Scarpa.) 

On  verra,  d’après  notre  observation ,  que  ce  jugement  porté  par 
Scarpa  n’est  pas  irrévocable.  Toutefois  un  exposé  très-court  des 
tentatives  du  même  genre  faites  par  divers  chirurgiens  fera  com¬ 
prendre  la  difficulté  de  réussir  dans  une  pareille  opération. 

En  1739,  Le  Cat,  ayant  eu  à  traiter,  dans  son  hôpital,  une  femme 
aflectée  depuis  plusieurs  mois  d’anus  contre  nature,  eut  l’idée  de 
rapprocher,  à  l’aide  de  la  suture ,  les  lèvres  de  la  plaie ,  préalable¬ 
ment  rafraîchies,  et  de  les  maintenir  en  contact,  afin  de  forcer  les 
matières  à  s’engager  dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin.  Le  Cat  se 
proposait  d’introduire  auparavant  une  canule  dans  le  bout  inférieur, 
afin  de  le  dilater  et  de  le  disposer  à  recevoir  les  fécôs.  L’anus  contre 
nature  qu’il  avait  à  traiter  était  compliqué  d’un  double  renverse¬ 
ment  de  l’intestin;  il  ne  put  jamais  réduire  la  tumeur  et  renonça  à 
son  projet. 

Burns  eut  recours  au  même  procédé  et  échoua  également.  Après 
avoir  avivé  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  d’un  caustique,  il  les 
réunit  par  un  fil  passé  en  croix  à  l’aide  d’une  aiguille.  L’ouverture 
se  lÈrma  ;  mais ,  quelques  jours  après,  elle  s’ouvrit  de  nouveau ,  et 
le  malade  ne  se  prêta  pas  à  un  second  essai. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Léotard  (1819,  n®  160)  la  relation 
d’une  tentative  analogue  qui  ne  fut  pas  plus  heureuse.  Le  chirur¬ 
gien  incisa  circulairement  la  peau  à  2  lignes  de  la  membrane  rouge 
qui  bordait  la  fistule  ;  il  la  disséqua  ensuite  dans  toute  sa  circonfé¬ 
rence,  la  renversa  vers  le  centre  de  la  fistule,  et  maintint  en  contact 
les  bords  nouvellement  divisés,  au  moyen  de  deux  points  de  suturef 
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aidés  de  la  position  la  plus  favorable  et  d’un  pansement  convenable. 
Le  second  jour,  l’appareil  était  déjà  pénétré  de  matières  ;  après  l’a¬ 
voir  enlevé ,  on  trouva  que  les  fils  avaient  coupé  les  parties  qu’ils 
devaient  maintenir  unies. 

Enfin  la  même  opération,  ayant  été  tentée  par  Blandin,  échoua 
non  moins  complètement;  des  accidents  survinrent  et  l’obligèrent  à 
rouvrir  la  plaie. 

Le  professeur  Richerand  a  rapporté,  à  l’Académie  de  médecine, 
un  exemple  de  suture  pratiquée  avec  succès  par  M.  Judey  pour  un 
anus  anormal  de  la  région  inguinale. 

Quand  on  recherche  à  quoi  peut  tenir  l’insuccès  des  opérations  de 
ce  genre ,  on  reconnaît  bientôt  que  ,  surtout  dans  la  région  ombili¬ 
cale  ,  la  non-réussite  dépend  de  ce  que  le  ravivement  du  tronçon 
fistuleux  n’est  presque  jamais  complet ,  et  de  ce  que  le  rappro¬ 
chement  des  parties  ravivées,  se  faisant  très-bien  à  la  surface,  ne 
se  fait  pas  également  bien  dans  la  partie  profonde ,  par  la  rai¬ 
son  que  ,  l’ouverture  existant  dans  un  tissu  fibreux  comme  celui  de 
la  ligne  blanche,  il  est  très-difficile  de  juxtaposer  avec  exactitude 
les  deux  lèvres  de  l’orifice  profond. 

Enfin  un  dernier  obstacle  consiste  en  ce  qu’entre  l’orifice  cutané 
et  l’orifice  profond  du  canal  accidentel  par  lequel  la  cavité  de  l’in¬ 
testin  communique  au  dehors,  il  existe  un  décollement,  une  sorte 
de  chambre  ou  vestibule  qui  rend  plus  difficile  encore  la  juxta¬ 
position  parfaite  des  deux  parois  du  trajet  accidentel.  Qu’arrive-t-il 
alors?  La  peau,  qui  prête  facilement,  est  ramenée  à  un  contact  par¬ 
fait.  Quand  elle  a  été  ravivée  convenablement,  elle  permet  au  tra¬ 
vail  cicatriciel  de  s’établir  ;  mais  l’orifice  intestinal  reste  béant ,  dé¬ 
verse  au-dessous  de  la  peau  des  produits  irritants,  et  alors,  au 
moindre  obstacle  apporté  dans  le  cours  des  matières,  un  nouvel 
abcès  stercoral  se  forme  et  s’ouvre  ou  est  ouvert  avec  irruption  de 
matières  fécales.  Nous  fûmes  nombre  de  fois  témoin  de  cette  circon¬ 
stance  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation. 

Ce  n’est  donc  qu’à  la  condition  :  l®  de  raviver  non-seulement  l’ori¬ 
fice  cutané,  mais  encore  l’orifice  intestinal  du  trajet  de  l'anus  acei- 
dentel  orabilieal;  2“  de  juxtaposer  avec  une  égale  exactitude  les 
lèvres  de  chacun  de  ces  orifices  entre  elles  ;  3"  enfin  d’adopter  un 
mode  de  suture  qui  rapproche  les  deux  orifices  l’un  de  l’autre  en 
raccourcissant  la  longueur  du  trajet  qui  les  sépare,  ce  n’est,  dis-je, 
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qu’à  cette  condition  qu’on  peut  espérer  d’arriver  à  la  réunion  com¬ 
plète  des  parois  du  trajet  fistuleux  :  c’est  ce  que  nous  avons  fait  dans 
le  cas  particulier,  et  cette  conduite  a  eu  les  plus  heureux  résultats. 

M.  Velpeau,  dans  le  but  d’obtenir  plus  .sûrement  la  juxtaposi¬ 
tion  des  deux  lèvres  de  l’orifice  profond  ,  a  donné  le  conseil  très- 
ingénieux,  selon  nous,  de  pratiquer  à  l’orifice  externe  une  perte  de 
substance  ellipsoïde ,  afin  que  les  lèvres  de  l’orifice  cutané  ne  pussent 
être  amenées  en  contact,  sans  qu’il  en  résultât  une  tendance  au  rap¬ 
prochement  des  parties  profondes.  Quoique  nous  n’ayons  eu  recours 
à  la  perte  de  substance  elliptique  que  dans  un  but  d’exploration  des 
parties  profondes  de  l’anus  contre  nature,  et  bien  que  le  procédé 
que  nous  avons  suivi  diffère  à  plusieurs  égards  de  celui  de  M.  Vel¬ 
peau  {entre  autres  différences,  nous  devons  rappeler  que  M.Velpeau 
prescrit  de  ne  point  faire  porter  le  ravivement  sur  l’orifice  profond 
du  trajet),  nous  sommes  porté  à  croire  que  la  partie  de  son  procédé 
qui  se  rapporte  à  l’ablation  tcgumentaire  elliptique  n’a  pas  élé  sans 
influence  sur  le  résultat  que  nous  avons  obtenu.  Mais ,  afin  que  le 
lecteur  puisse  juger,  pièces  en  main,  de  la  différence  des  deux  pro¬ 
cédés,  nous  donnerons  ici  l’exposé  textuel  de  celui  de'M.  Velpeau. 

«Je  renfermai  toute  la  fistule  dans  une  ellipse  pour  l’exciser  par 
une  double  incision  en  demi-lune,  mais  obliquement  des  côtés  vers 
le  centre  et  de  manière  à  ne  pas  y  comprendre  l’intestin  ou  au  moins 
sa  membrane  muqueuse.  Je  passai  ensuite  quatre  points  de  suture , 
à  2  lignes  l’un  dé  l’autre,  ayant  soin  aussi  que  leur  partie  moyenne 
n’allàt  point  jusque  dans  la  cavité  de  l’abdomen  ou  de  l’intestin. 
C’est  alors  qu’une  incision  longue  de  2  pouces,  comprenant  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée,  et  l’aponévrose  du  grand  oblique,  fut  faite 
de  chaque  côté,  à  12  ou  15  lignes  en  dehors  de  la  plaie.  Tout  étant 
lavé,  bien  abstergé,  je  nouai  les  fils  et  plaçai  un  cylindre  de  charpie 
dans  les  plaies  latérales,  pour  en  écarter  les  bords,  avant  d’appliquer 
l’appareil  contentif.»  (Velpeau,  Méd.  op.,  t.  IV,  p.  174.) 

Plus  loin  l’auteur  résume  ainsi  le  procédé  opératoire  qu’il  pro¬ 
pose  : 

«Dans  les  anus  contre  nature  dépourvus  d’éperon,  enlever  le 
ti.ssu  inodulaire  en  ménageant  le  contour  profond  ou  intestinal 
de  la  fistule;  pa.sser  les  fils  sans  aller  jusqu’à  l’intestin,  pratiquer 
une  longue  incision  à  1  pouce  ou  2  de  chaque  côté ,  panser  sans 
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comprimer  le  veutre,  etc.  :  telle  est  la  méthode  que  je  propose....» 

Voici  maintenant  l’observation  qui  nous  est  propre. 

Observation  F”.  —  Hernie  sus -ombilicale  latente  et  placée  dans  le  voi¬ 
sinage  d’une  hernie  ombilicale  vraie  ;  étranglement;  sphacèle;  anus  contre- 
nature  du  colon  transverse.  Traitement  par  les  injections  Iodées ,  insuccès; 
opération  par  suture  directe ,  guérison.  —  M.  M...,  âgé  de  5t  ans,  employé 
au  ministère  des  finances,  était  atteint,  depuis  plus  de  vingt  ans,  d’une 
hernie  ombilicale  du  volume  d’une  petite  noix,  hernie  qu’il  maintenait 
par  une  ceinture  beaucoup  moins  appropriée,  du  reste,  à  la  hernie  elle- 
même  qu’à  la  rotondité  du  ventre;  la  hernie  était  réductible,  peu  volu¬ 
mineuse,  et  siégeait  dans  l’emplacement  môme  de  l’ombilie.  On  ne  s’était 
jamais  douté  jusque-là  qu’il  existât  d’autre  hernie  que  celle  qui  se  voyait 
à  l’ombilic. 

En  février  185.3 ,  il  fut  pris  de  violentes  quintes  de  toux;  il  se  livra  à 
des  travaux  plus  fatigants  que  d’habitude ,  et  contint  plus  défectueuse¬ 
ment  encore  qu’à  l’ordinaire  la  tumeur  herniaire.  Bref,  un  jour,  dans 
l’après-midi,  la  hernie  s’étrangle,  ou  du  moins  donne  lieu  à  des  vomis¬ 
sements.  Un  médecin  fort  instruit  est  appelé  et  réduit  la  hernie.  Les 
phénomènes  d’étranglement  s’apaisent;  mais  une  tumeur  sus-ombilicale 
persiste,  s’échauffe ,’nécessite  des  applications  de  sangsues,  des  cata¬ 
plasmes,  le  repos,  des  purgatifs  doux  en  commençant,  bientôt  plus  éner¬ 
giques.  Lorsque  je  suis  appelé,  dans  les  derniers  jours  de  mars,  je  trouve 
une  tumeur  fluctuante,  douloureuse,  sonore  à  la  percussion. 

Il  n’était  pas  douteux,  dès  ce  moment,  qu’une  perforation  existât  à 
l’intestin.  Comme  la  tumeur  était  sus-ombilicale,  très-rapprochée dès 
lors,  du  moins  topographiquement,  de  l’estomac,  mon  pronostic  fut 
défavorable,  en  raison  de  ce  que  l’on  sait  des  anus  contre  nature  à  la  ré¬ 
gion  ombilicale. 

Quand  je  vis  que  la  tumeur  flucluante  s’étendait  de  manière  à  produire 
un  décollement  déplus  en  plus  considérable  des  téguments  de  l’abdomen, 
et  que  tout  espoir  d’une  solution  spontanée  était  perdu,  je  me  décidai  à 
ouvrir  le  foyer,  ce  que  je  fis  par  une  incision  curviligne  à  convexité 
tournée  en  bas;  issue  de  gax,  de  pus,  et  de  matières  fécales  d’une  puan¬ 
teur  insupportable.  —  Lavage  intus  et  extra,  grande  propreté;  eau  de 
Sedlitz. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  fistule  était  établie,  laissant  échapper  du 
pus  et  des  matières  fécales  ;  aucune  parcelle  d’aliments. 

Il  faut  considérer,  dans  les  produits  qui  s’écoulent  à  travers  les  fistules 
intestinales,  plusieurs  choses  fort  distinctes  et  dont  la  nature  importe 
au  diagnostic  du  siège  de  la  perforation;  ces  produits  sont:  1“  la  mu¬ 
cosité  intestinale,  2“  le  pus ,  3“  quelquefois  du  sang,  4“  le  suintement 
intestinal  proprement  dit,  5"  le  suintement  fécal. 

Le  suintement  intestinal  se  présente  sous  la  forme  d’une  écume  jau- 
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nâlre,  inôdore,  OU  du  moins  n’ayant  qu’une  odelU'  légèrement  aigre; 

Le  suintement  fécal  a,  au  contraire,  une  odeur  caractéristique  et  qui 
ne  permet  aucune  hésitation  sur  le  siège  de  la  perforation  au  gros  in¬ 
testin. 

Ce  sont  ces  caractères  qui  me  permirent  de  diagnostiquer  une  perfo¬ 
ration  du  colon  transverse ,  et  en  effet  le  malade  ne  subissait  aucun 
dé|)érissement;  la  nutrition  chez  lui  était  parfaite.  Les  selles  se  rélâ- 
hlirent;  mais  une  fistule  intestinale  persistait  et  manifestait  sa  présence 
et  sa  nature  non  pas  d’une  manière  continue,  mais  par  des  irruptions 
soudaines  très-abondantes  de  la  totalité  des  matières  fécales,  toutes  les 
fols  que  les  selles  n’étaient  pas  évacuées  régulièrement. 

Cet  état  persiste  pendant  plusieurs  mois,  durant  lesquels  la  hernie  om¬ 
bilicale  conserve  une  mobilité  complète,  ce  qui  rend  très-difQcilement 
explicable  l’existence  de  la  fistule  intestinale.  En  effet,  la  perforation 
ayant  paru  liée  à  des  phénomènes  d’étranglement,  il  semblait  que  tous 
ces  phénomènes  dussent  se  rattacher  A  la  seule  hernie  apparente;  or 
celle-ci  était  parfaitement  mobile  de  l’abdomen  à  l’extérieur,  et  vice 
versa.  Il  était  difficile  de  concilier  une  telle  mobilité  avec  l’existence 
d’une  fistule  qui  aurait  eu  des  rapports  quelconques  avec  cette  hernie. 
L’opération  qui  fut  faite  plus  lard  nous  a  tout  expliqué. 

On  savait  donc  que  l’inteslin  était  perforé,  qu’il  l’avait  été  coïnci- 
demment  à  des  phénomènes  d’étranglement  compliqués  d’une  inflam¬ 
mation  vive;  seulement  on  ne  pouvait  se  rendre  compte  du  mécanisme 
suivant  lequel  avait  eu  lieu  cette  perforation. 

En  résumé,  il  y  avait  fistule  aboutissant  d’une  manière  non  douteuse 
au  colon  transverse,  et  dès  lors  infirmité  pénible,  repoussante,  obli¬ 
geant  le  malade  A  des  précautions  extrêmes  et  déterminant  des  excoria¬ 
tions  douloureuses  sur  toute  la  paroi  antérieure  de  l’abdomert. 

11  survint  A  plusieurs  reprises  un  grand  nombre  d’abcès  successifs 
(lui,  étant  ouverts  chaque  fois  de  très-bonne  heure,  ne  donnaient  pas 
lieu  A  des  conséquences  graves ,  mais  qui  du  moins  dénotaient  une 
tendance  marquée  A  la  production  d’un  décollement  entre  les  téguments 
et  la  paroi  aponévrotique  antérieure  de  l’abdomen. 

Ce  malade  entra  à  la  maison  des  frères,  rue  Oudinot,  17,  et  y  fut 
soumis  A  un  traitement  qui  consistait  dans  l’injection  de  la  teinture 
d’iode  pure  une  fois  tous  les  trois  jours. 

Avant  d’employer  ce  moyen,  j’essayai  quelques  injections  d’eau  pour 
reconnaître  comment  les  liquides  se  comportaient  A  l’égard  de  la  cavité 
fisiuleusesje  vis  que  la  presque  totalité  de  l’injection  refluait  au  dehors. 
Ce  fait  une  fois  reconnu,  je  pratiquai  les  injections  iodées  au  moyen 
d’une  petite  seringue  de  verre  A  embout  conique;  cette  seringue  était  ëii- 
foiicée  assez  avant  pour  obturer,  par  l’évasement  de  son  calibre,  le  troll 
par  lequel  avait  pénétré  son  extrémité.  Je  poussais  alors  le  liquide  jus- 
qil’A  bonne  résistance  du  piston,  puis  je  laissais  la  seringue  en  placé 
comme  obturateur,  afin  de  maintenir  plus  longtemps  le  contact  dti 
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liquide  iodé.  Au  moment  où  je  relirais  la  seringue,  J’obturais  immédia¬ 
tement  l’orifice  avec  un  tampon  de  linge;  il  ressortait  presque  toujours 
quelques  gouttes  de  liquide  iodé. 

Ces  injections  furent  faites  six  ou  sept  fois.  Depuis  longtemps  la  fistule 
ne  rendait  plus  rien ,  une  forte  compression  était  exercée  sur  l’abdomen- 

Après  la  septième  injection,  l’orifice  fistuleux  parut  complètement  ob¬ 
turé,  etl’on  putcroireàune  guérison  définitive.  Au  bout  de  15  à20  jours, 
ro.uverlure  se  trouvant  parfaitement  cicatrisée  et  la  santé  générale 
étant  excellente,  le  malade  quitta  la  maison  des  frères. 

Environ  un  mois  après,  nouveau  travail  phlegmasique,  accidents 
fébriles , rupture  delà  cicatrice,  ouverture  d’un  nouveau  foyer  à  gau- 
clie.  L’ulcéraiion  de  la  peau  s’annonce  par  la  chute  de  l’épiderrne  et 
par  une  perforation  qui  se  fait  principalement  sans  doute  du  dedans 
au  dehors ,  mais  aussi  du  dehors  au  dedans. 

Par  l’orifice  résultant  de  la  rupture  de  la  cicatrice ,  irruption  de  pus» 
de  matières  fécales  et  de  gaz  ;  issue  de  produits  analogues  à  travers  l’ou¬ 
verture  spontanée  placée  à  gauche. 

Immédiatement  après  cette  nouvelle  explosion,  l’état  du  malade  s’a. 
méliore ,  tous  les  accidents  cessent  ;  la  fistule  de  gauche  se  cicatrise,  se 
raffermit ,  semble  s’adosser  solidement  aux  parties  profondes. 

Le  !''■  août  1853.  La  fistule  primitive  ne  donne  presque  plus  rien;  on 
la  sonde  avec  le  stylet  de  caoutchouc;  à  droite,  trajet  induré. 

Le  15  septembre.  Le  foyer  de  droite  s’est  complètement  cicatrisé;  il 
ne  reste  plus  que  l’orifice  fistuleux  central. 

Des  accidents  analogues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  étant  encore 
survenus,  je  me  décidai,  en  novembre  1853,  à  tenter  une  opération  plus 
directe. 

Le  19  novembre  1853,  accompagné  de  mes  deux  internes,  MM.  Amen 
et  Bailly,  je  pratiquai  l’opération  suivante  : 

Je  fis  au  tégument  qui  entourait  l’orifice  fistulpux  une  incision  ellip¬ 
tique  dans  le  sens  transversal,  et  j’enlevai  une  portion  de  peau;  cette 
ouverture  me  permit  d’explorer  directement  avec  le  doigt  les  parties 
plus  profondément  placées,  et  alors  je  reconnus  que  dans  la  paroi 
aponévrotique  formée  par  la  ligne  blanche  et  à  3  centimètres  au- 
dessus  de  l’ombilic  existait  une  perforation  très-nettement  arrondie, 
de  la  grandeur  d’une  pièce  d’à  peu  près  50  centimes,  à  contours, 
très-fixes.  Jefis  pénétrer  une  algalie  de  femme  à,  travers  cette  ouverture, 
et  il  s’échappa  des  flots  de  matières  fécales  très-délayées  ;  le  malade 
avait  pris,  les  jours  précédents  et  le  matin  même,  du  sel  de  Sedlitz  à 
doses  largement  purgatives. 

Le  trou  formé  dans  la  paroi  fibreuse  était  placé  à  une  certaine  profon¬ 
deur;  il  me  fut  facile  de  reconnaître  qu’il  existait  des  diverticules  laté¬ 
raux  placés  entre  la  peau  et  l’aponévrose,  diverticules  qui  nous  rendaient 
comptedes  abcès  si  nombreux  qui  s’étaient  formés  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  quelque  temps  auparavant.  Tout  s’expliquait  dès  lors  parfaite- 
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menl  bien  :  le  malade  avait  eü  une  de  ces  hernies  três-pelites  qui  se 
produisent  par  érailiure  de  la  ligne  blanche.  Le  colon  transverse,  pincé 
seulement  dans  une  petite  partie  de  son  épaisseur,  avait  présenté  un 
sphacèle  de  peu  d’étendue  ;  il  avait  contracté ,  aux  limites  de  la  portion 
gangrenée ,  des  adhérences  solides  avec  le  pourtour  de  l’orifice  aponé- 
vrotique;  mais  les  décollements  sous-cutanés  avaient  établi  une  distance 
de  plusieurs  centimètres  entre  l’orifice  aponévrotique  et  l’orifice  cutané 
de  la  fistule.  L’orifice  aponévrotique  ayant  un  contour  inflexible,  les  in¬ 
jections  iodées  n’avaient  pu  en  déterminer  le  resserrement,  quoiqu’elles 
eussent  amélioré  les  conditions  des  diverticules  sous-cutanés;  seule¬ 
ment  il  restait  toujours  un  orifice  béant  aponévrotique,  disposé,  lors  du 
moindre  arrêt  dans  la  circulation  des  matières  fécales,  à  déverser  une 
partie  du  trop-plein  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané. 

Dans  la  situation  qui  nous  était  faite  par  l’opération  déjà  commencée, 
je  ne  tardai  pas  à  comprendre  que  tout  procédé  autoplastique  qui  lais¬ 
serait  subsister  un  espace  entre  l’orifice  aponévrotique  et  la  i)eau  serait 
impuissant  à  amener  aucun  résultat;  en  effet,  que  l'Orifice  aponévrotique 
déversât  le  troii  plein  de  l’intestin  sous  un  iambeau,  ou  qu’il  le  déversât 
dans  les  diverticules  sous-cutanés  dont  nous  avions  maintes  fois  con¬ 
staté  l’existence,  de  nouveaux  abcès  devenaient  inévitables,  et  dès  lors 
la  guérison  était  compromise.  Voici  le  parti  auquel  je  m’arrêtai  :  l’opé¬ 
ration  était  rendue  assez  difficile  par  la  profondeur  à  laquelleétait  placée 
l’ouverture  aponévrotique;  toutefois  je  parvins,  non  sans  peine,  â  ravi¬ 
ver  le  pourtour  de  cet  orifice  au  moyen  d'une  pince  à  griffes  et  du  bis¬ 
touri,  puis,  pour  .éviter  ia  persistance  d’un  espace  interposé  entre  les 
deux  orifices,  le  cutané  et  l’aponévroüque,  j’adoptai  un  mode  de  su¬ 
ture  destiné  à  les  rendre  moins  distants  l’un  de  l’autre,  mode  de  suture 
sur  lequel  je  vais  bientôt  revenir. 

Êapprocliant  alors  directement  les  deux  lèvres  de  l'ellipse  cutanée, 
je  cherchai  â  obtenir  la  juxtaposition  solide  de  ces  deux  lèvres  par  une 
autre  série  de  points  de  suture  et  notamment  par  la  suture  enclievillée. 
Il  y  avait  donc  là  deux  systèmes  de  suture,  l’un  destiné  à  rapprocbér 
en  manière  de  deux  feuillets  superposés,  mais  distants  l’un  de  l’autre, 
le  feuillet  aponévrotique  et  le  feuillet.cutané,  pour  que  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  fût  condensée  sur  elle-même;  l’autre  formé  par  des  anses 
verticales  tendant  à  réunir  les  deux  lèvres  de  l’ellipse.  Cette  suture 
ayant  offert  d’assez  grandes  difficultés,  je  dois  revenir  sur  son  mode 
d’exécution. 

J’ai  dit  que  l’orifice  aponévrotique  était  à  une  certaine  profondeur. 
Les  aiguilles  que  j’avais  apportées  ne  me  permettaient  pas  de  saisir 
assez  profondément  le  bord  de  l’apônévrose  de  manière  à  ne  point  dé¬ 
passer  les  adhérences  circulaires  qui  avaient  diV  s’établir  du  côté  du 
péritoine  à  une  distance  probablement  peu  considérable.  J’étais  donc 
fort  embarrassé  pour  savoir  comment  je  réaliserais  le  plan  que  je  ve¬ 
nais  de  concevoir,  lorsque  mes  aides  me  onnseillèrciU  de  recourber 
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très-fortement  la  sonde  cannelée  ordinaire  et  de  me  servir  de  ce  con¬ 
ducteur  pour  diriger  la  pointe  de  l’aiguille  courbe,  et  la  faire  ressortir 
du  dedans  au  dehors  non  loin  du  pourtour  de  l’orifice.  Cette  tentative 
fut  très-laborieuse.  Mais  enfin,  sans  briser  aucune  aiguille  et  sans  dé¬ 
passer,  comme  l’événement  l’a  prouvé,  la  limite  des  adhérences,  je 
parvins  à  saisir  l’orifice  aponévrotique  et  à  le  ramener  au  moyen  de 
sutures  passées  du  dedans  au  dehors. 

Je  plaçai  alors,  à  l’aide  de  fils  engagés  d’emblée  du  dehors  au  dedans 
à  travers  la  lèvre  supérieure  de  l’ellipse  Iransverse,  puis  â  travers  l’hé¬ 
misphère  inférieur  de  celte  ellipse,  des  ligatures  qui  me  servirent  à 
condenser  toute  la  plaie  en  une  seule  masse,  partie  au  moyen  de  la  su¬ 
ture  enclieVillée,  partie  à  l’aide  de  grands  cercles  de  suture  à  points 
passés.  Je  recouvris  le  tout  d’une  cuirasse  de  sparadrap  à  bandelettes 
croisées  et  imbriquées,  linge  cératé,  charpie,  bandage  de  corps,  etc. 

Décubitus  sur  le  dos  d’une  manière  absolue  et  sans  interruption. 
Sulfate  de  magnésie  tous  les  trois  Jours  à  la  dose  de  16  grammes. 

J’avoue  (|ue  Je  m’attendais  à  une  péritonite  ou  à  quelque  épanche¬ 
ment  fécal  sous-cutané,  par  suite  de  la  section  probable  des  parties  par 
les  ligatures;  Je  fus  donc  agréablement  surpris  en  ne  voyant  survenir 
ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  accidents.  J’obtins  la  réunion  primitive  des 
lèvres  de  l’ellipse.  Quelques  points  de  suture  suppurèrent.  Vers  le  quin¬ 
zième  Jour  nous  aperçûmes  un  suintement  fécal,  très-liquide,  il  est 
vrai,  mais  accompagné  de  l’issue  d’une  petite  quantité  de  gaz. 

■  Toutefois,  l’état  des  cltoses  étant  constaté  avec  soin,  nous  recon¬ 
nûmes  que  la  cicatrice  de  la  plaie  elliptique  tenait  ferme  et  qu’il  fallait 
attribuer  à  l’ulcération  d’un  des  points  de  suture  le  suintement  fécal 
et  l’issue  des  gaz.  En  effet,  l’oblitération  de  ce  point  de  suture  ne  tarda 
pas  à  avoir  lieu,  et  tout  ce  qui  s’est  passé  depuis  nous  a  confirmé  dans 
1,’idée  d’une  guérison  définitive. 

Ce  malade,  qui  a  été  vu  par  M.  Cruveilhier  à  plusieurs  reprises,  a  en¬ 
core  été  examiné  par  nous  au  bout  d’un  an  après  l’opération.  La  gué¬ 
rison  ne  s’est  pas  démentie  un  seul  instant,  et  le  malade  a  repris  toute 
sa  vigueur  et  toute  son  activité. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  mentionne  des  cir¬ 
constances  d’un  haut  intérêt  pratique  et  qui  n’auront  point  sans 
doute  échappé  à  la  sagacité  du  lecteur  ;  mais  il  est  trois  points  sur 
lesquels  nous  devons  appeler  spécialement  son  attention. 

En  premier  lieu,  la  forme  de  la  hernie  était  étrange  ;  elle  rentre 
dans  unè  classe  de  déplacements  qui,  sous  lenom  de  hernies  latentes, 
doivent  être  l’objet  d’une  étude  particulière  ;  en  second  lieu ,  l’opé¬ 
ration  qui  fut  faite  a  été  instituée  sur  des  bases  différentes  de  celles 
qui  Ont  été  adoptées  jusqu'ici  dans  les  opérations  du  même  genre; 
en  troisième  lieu  enfin,  cette  observation  peut  être  considérée  comme 


AMtS  COMtRE  NAÏtRE. 


6È9 

un  spécimen  complet  de  ce  que  l’on  peut  attendre  des  injections 
iodées  dans  le  traitement  de  l’anus  contre  nature  et  des  fistules  in¬ 
testinales. 

Premier  point.  Nous  donnons  le  nom  de  hernies  latentes  à  ces 
petites  hernies  qui,  formées  sur  un  point  de  la  ligne  blanche,  notam¬ 
ment  à  la  région  sus-ombilicale,  échappent  facilement  à  l’observa¬ 
teur  et  restent  méconnues  dans  les  deux  circonstances  que  voici  : 

Ou  bien  l’attention  est  portée  tout  entière  sur  une  hernie  ombili¬ 
cale  ,  ù  laquelle  on  rattache  les  accidents  survenus ,  et  qui  occupe 
d’une  manière  exclusive  l’attention  du  chirurgien,  lequel  dirige  ses 
moyens  contre  la  cause  présumée  des  accidents;  ou  bien  le  sujet 
est  pourvu  d’un  certain  embonpoint,  qui  masque  complètement  une 
hernie  sus-ombilicale ,  tandis  que  la  hernie  ombilicale  coexistante 
reste  apparente ,  et  voici  pourquoi  : 

Il  est  d’observation  que  la  matière  adipeuse  respecte  le  siège  de  la 
cicatrice  ombilicale,  ce  qui  explique  comment  l’ombilic  est  d’autant 
plus  Iprofond  que  le  sujet  a  plus  d’embonpoint.  Si,  dans  des  circon¬ 
stances  semblables,  des  accidents  d’étranglement  surviennent,  il 
faut  beaucoup  d’attention  et  de  perspicacité  pour  rattacher  à  une 
hernie  sus-ombilicale  qu’on  ne  voit  pas  des  accidents  qu’on  est,  au 
premier  abord,  porté  à  attribuer  à  une  hernie  ombilicale  très-ma¬ 
nifeste. 

Nous  avons  eu  dernièrement  l’occasion  d’observer  un  fait  curieux 
d’existence  simultanée  d’une  hernie  ombilicale  et  d’une  hernie  sus- 
ombilicale  chez  un  jeune  homme  qui  portait  en  même  temps  une 
hernie  inguinale  et  crurale  droite.  Le  sujet  était  maigre;  il  n’y  avait 
pas  d’erreur  possible.  Il  suffisait  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen ,  pour  y  distinguer  au  premier  aspect  les 
deux  bosselures,  l’ombilicale  et  la  sus-ombilicale;  mais  supposez  que 
le  sujet  eût  eu  de  l’embonpoint  ou  que  la  hernie  sus-ombilicale,  s’é- 
tantseule  étranglée  et  perforée,  eût  donné  lieu  à  un  abcès  stercoral, 
et  alors  vous  comprendrez  comment  une  grande  incertitude  aurait 
pu  exister  sur  le  véritable  point  de  départ  des  accidents. 

Nous  mentionnerons  ici  en  abrégé  l’observation  de  ce  sujet,  après 
quoi  nous  rappellerons  les  caractères  de  ces  hernies  sus-ombilicales 
ou  épigastriques  ;  ce  sont  les  noms  qui  leur  ont  été  donnés. 
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Obs.  II.  —  ExUlence  simultanée  d'une  hernie  ombilicale  et  d’uiie  her¬ 
nie  sus -ombilicale.  —  Planche  (Eugène),  26  ans,  garçon  de  magasin, 
entre  à  l’Iiopital  La  Riboisière  le  28  novembre  1854. 

Ce  malade  porte  au  niveau  de  l’anneau  ombilical  une  tumeur  qu’on 
reconnaît  facilemènl  pour  une  bernie.  En  faisant  tousser  le  malade,  on 
s’aperçoit  également  de  la  présence,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’ombilic,  d’une  petite  tumeur  qu’à  sa  position  au  niveau  de  la  ligne 
blanche,  à  sa  réduclibilité,  etc.,  on  reconnaît  pour  être  une  hernie. 

Le  malade  se  plaint  de  tiraillements  d’estomac,  de  perte  de  l’appétit, 
de  malaise, etde  divers  accidents  sur  l’origine  desquels  il  eût  été  facile 
de  se  méprendre,  si  l’exploration  attentive  de  la  région  sus-ombilicale 
ne  nous  y  eût  révélé  l’existence  de  la  petite  tumeur  herniaire  dont  nous 
avons  parlé.  Cette  exploration  a  été,  il  est  vrai ,  singulièrement  facilitée 
par  l’état  de  maigreur  du  sujet;  mais  on  conçoit  sans  peine  les  difficul¬ 
tés  diagnosli(|ues  ([u’anrailpu  faire  naître  un  certain  état  d’embonpoint. 
Ou  bien  on  aurait  pu  mettre  les  accidents  dont  nous  avons  parlé  sur  le 
compte  des  autres  hernies,  car,  outre  la  hernie  ombilicale,  le  sujet  por¬ 
tait  encore  une  hernie  inguinale;  ou  bien  on  les  eût  attribués  à  quel¬ 
que  autre  affection  des  organes  digestifs. 

On  donne  au  malade  un  bandage  inguinal.  Quant  aux  hernies  ombi¬ 
licale  et  sus-ombilicale,  on  les  rnaintient  au  moyen  de  deux  ajipareils 
construits  avec  des  bandelettes  de  sparadrap  superposées,  et  en  assez 
grand  nombre  pour  opposer  aux  tumeurs  une  résistance  suffisante. 

Après  avoir  été  ainsi  pansé,  le  malade  sort  le  25  novembre  1854. 

L’exemple  que  nous  venons  de  citer  vient  donner,  eh  quelque 
sorte,  le  spécimen  anatomique  de  ce  que  nous  avons  rencontré  chez 
notre  opéré  d’anus  contre  nature  et  donne  aussi  une  idée  très-sa¬ 
tisfaisante  de  ces  hernies  sus-ombilicales  et  épigastriques  latentes , 
sur  lesquelles  nous  croyons  devoir  nous  arrêter  quelques  instants. 

L’expérience  a  prouvé  que  ces  hernies  sont  quelquefois  tellement 
petites  que  la  tumeur  peut  être  restée  complètement  inaperçue 
pour  le  malade,  qu’elle  peut  même  échapper  au  chirurgien  qui  ex¬ 
plore  intentionnellement  la  région  sus-ombilicale  ;  mais  cette  der¬ 
nière  circonstance  n’est  guère  admissible  que  pour  les  sujets  pour¬ 
vus  d’un  certain  embonpoint. 

Les  viscères  trouvés  dans  ces  sortes  de  hernies  sont  avant  tout 
le  colon  transverse  (observations  de  Lapeyronie,  de  Littré),  l’épi¬ 
ploon  (obs.  deScarpa).  Quant  à  l’estomac,  rien  n’est  plus  douteux. 

Le  sac  herniaire  est  plus  mobile  que  dans  la  hernie  ombilicale  ;  il 
est  quelquefois  doublé  (lar  de  la  graisse.  I-es  enveloppes  fibreuses 
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sont  généralement  très-minces ,  ce  qui  est  en  rapport  avec  ce  que 
nous  apprend  l’anatomie  de  la  région. 

Les  causes  de  ces  hernies  latentes  sont  les  éralllures  aponévroti- 
ques,  et  nulle  part  cette  cause  n’agit  d’une  manière  plus  marquée 
que  dans  la  région  sus-ombilicale  pour  produire  des  hernies  de  ce 
genre. 

Ces  hernies  s’observent  à  tous  les  âges  ;  elles  peuvent  dépendre  : 
1"  d’une  imperfection  originelle  dans  l’état  anatomique  de  la  région 
sus-ombilicale;  2“  d’une  blessure  cicatrisée  qui  a  affaibli  la  résis¬ 
tance  de  la  paroi;  S**  de  toutes  les  causes  de  distension  considé¬ 
rable  de  l’abclomen  ;  4°  enfin  du  mode  particulier  de  production 
des  tumeurs  appelées  hernies  graisseuses.  Un  petit  amas  adipeux 
contigu  au  péritoine  s’insinue  entre  les  fibres  aponévrotiques,  gros¬ 
sit  en  les  écartant  de  plus  en  plus ,  et  entraîne  un  prolongement 
digiiiforme  de  la  sérense;  ce  prolongement  peut  recevoir  une  por¬ 
tion  du  colon  transverse  ou  de  l’épiploon ,  et  dès  lors  il  se  trouve 
constituer  une  variété  de  hernie  sus-ombilicale. 

Symplbmes.  —  Réduclibilité  habituellement  facile  de  la  tumeur; 
douleurs  et  tiraillements  à  la  région  épigastrique  ;  augmentation 
de  ces  accidents  lorsque  le  malade  est  debout ,  quand  l’estomac  est 
distendu,  comme  après  le  repas,  lorsque  le  sujet  tousse  ou  éternue  ; 
diminution  des  accidents  par  le  décubitus  dorsal  et  quand  le  ma¬ 
lade  est  à  jeun  ;  dérangements  fréquents  de  la  digestion;  hoquets 
et  nausées,  quelquefois  la  constipation;  anxiété,  parfois  même 
convulsions ,  ainsi  que  l’a  observé  Pipelet. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  hernies  latentes  est  quelque¬ 
fois  très-difficile,  d’abord  parce  qu’elles  sont  latentes,  ensuite  parce 
que,  même  quand  elles  ne  sont  pas  étranglées  ,  elles  donnent  lieu 
à  des  accidents  expli(ÿbles  sans  l’admission  nécessaire  d’une  hernie. 

Comment  pourrait-il  se  faire  que ,  chez  un  sujet  pourvu  d’un 
certain  embonpoint,  on  découvrit  ainsi  d’emblée  une  hernie  qui 
forme  rarement  une  tumeur  sensible  à  l’extérieur  et  qui,  même 
lorsqu’elle  proémine,  ne  donne  lieu  qu’ù  une  petite  bosselure  sou¬ 
vent  moins  volumineuse  qu’une  olive  ? 

Aussi  doit-on  adopter  pour  règle  de  pratique  de  rechercher 
rexistence  d’une  hernie  latente  à  la  région  sus-ombilicale  et  épigas¬ 
trique,  toutes  les  fois  qu’on  sc  trouve  en  présence  d’accidents  Variés 
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et  difficilement  explicables  chez  des  sujets  qu’on  suppose  atteints  de 
maladies  de  l’estomac  ou  de  l’intestin? 

Les  indices  à  l’aide  desquels  ce  diagnostic  peut  être  porté  sont  les 
suivants: 

1"  Certaines  coïncidences  symptomatologiques  particulières  con¬ 
curremment  avec  des  changements  dans  les  attitudes  du  malade. 

Celui-ci  a-t-il  l’estomac  distendu  comme  cela  a  lieu  après  le  repas, 
vient-il  à  tousser,  à  éternuer,  à  se  moucher,  augmentation  des  acci¬ 
dents  ;  se  couche-t-il  sur  le  dos ,  cessation  complète  de  ces  derniers. 

îà°  Résultat  de  la  palpation.  Elle  doit  être  faite  dans  deux  con¬ 
ditions  différentes,  le  malade  étant  debout,  le  malade  étant  couché. 

A.  Exploration  dans  l'attitude  verticale.  Cete  exploration  doit 
être  faite,  en  ayant  soin  de  faire  fléchir  le  corps  en  avant  ;  si  le  ma¬ 
lade  .se  redresse,  l'ouverture  herniaire  devient  plus  étroite,  elle 
peut  même  disparaître.  Si,  dans  l’attitude  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  le  doigt  reconnaît  l’existence  d’une  petite  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’une  olive,  si  cette  tumeur  est  réductible  et  si ,  après  sa  ren¬ 
trée,  l’extrémité  du  doigt  perçoit  je  contour  d’une  ouverture  à 
travers  laquelle  on  ressent  un  choc  toutes  les  fois  qu’on  fait  tous¬ 
ser  le  malade,  il  ne  reste  plus  aucun  doute  sur  l’existence  d’une 
hernie. 

On  peut  aussi,  en  regardant  de  profil. la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen,  apprécier  l’existence  d’un  relief  qui  autrement  pourrait 
passer  inaperçu. 

B.  Exploration  dans  l'attitude  horizontale.  C’est  surtout 
dans  cette  attitude  que  l’on  peut  très-bien  étudier  les  caractères  de 
l’orifice  qui  livre  passage  à  la  hernie. 

Diagnostic  différentiel.  —  Parmi  les  erreurs  qui  peuvent  être 
commises ,  les  unes  se  rapportent  à  des  affections  dans  lesquelles  il 
n'existe  aucune  tumeur  à  la  région  sus-ombilicale ,  les  autres  à  des 
affections  avec  tumeur  dans  celte  région. 

La  hernie,  étant  méconnue,  peut  donner  lieu  dé  croire  qu’on  a 
affaire  soit  à  une  gastro-entérite  chronique ,  soit  à  des  accidents 
hystériformes ,  soit  à  une  affection  rhumatismale  j  ainsi  que  l’a  ob¬ 
servé  M.  Michon. 

Quant  aux  maladies  tumorales  qui  peuvent  faire  croire  à  l’exis- 
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tence  d’une  hernie  sus-ombilicale ,  ce  sont  les  tumeurs  enkystées 
(Caraerarius),  un  abcès  du  poumon  (Foubert),  un  abcès  du  médias- 
tin  ou  de  la  paroi  abdominale ,  un  lipôme  (Morgagni) ,  une  portion 
du  ligament  suspenseur  du  foie  (Klinkosch  et  Sauvages),  un  abcès 
du  foie  (Horner). 

Il  faut  savoir  enfin  que  parmi  les  hernies  qui  se  rencontrent 
particulièrement  dans  la  région  sus-ombilicale,  une  place  doit  être 
faite  aux  tumeurs  appelées  hernies  graisseuses.  Voici  à  l’aide  de 
quels  caractères  on  pourrait  distinguer  la  variété  à  laquelle  on  a 
affaire. 

La  hernie  graisseuse  est  insensible  au  pincement  ;  la  vraie  hernie 
sus-ombilicale  manifeste  de  la  sensibilité.  La  hernie  graisseuse  ne 
s’accompagne  pas  de  troubles  dans  les  fonctions  digestives  ;  le  con¬ 
traire  existe  dans  la  hernie  sus-ombilicale  vraie. 

Toutefois  l’erreur  devient  presque  inévitable  dans  le  cas  où  une 
tumeur  coexiste  avec  une  affection  aiguë  de  l’abdomen ,  surtout 
avec  des  symptômes  de  péritonite  (Denonvilliers). 

Mais  c’est  ici  le  cas  de  rappeler  le  sage  conseil  de  Scarpa,  qui  dit 
formellement  que  quand  le  diagnostic  est  obscur  et  laisse  en  doute 
sur  la  véritable  nature  de  la  tumeur,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  la 
mettre  à  découvert.  L’opération  ne  peut  causer  aucun  accident 
grave  au  malade,  s’il  n’y  a  pas  de  hernie  ;  tandis  que,  s’il  existait 
réellement  une  hernie  étranglée,  le  plus  léger  retard  pourrait  être 
très-préjudiciable  (Scarpa). 

Ces  hernies  latentes  de  la  région  sus-ombilicale  ont  ceci  de  re¬ 
marquable  ,  qu’elles  sont  toujours  accompagnées  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  autres  hernies. 

Le  traitement  consiste,  au  point  de  vue  palliatif,  dans  l’emploi 
d’un  bandage  :  celui  qu'on  exécute^au  moyen  de  larges  bandes  de 
sparadrap  servant  à  fixer  contre  l’orifice  herniaire  un  demi-sphé- 
rôide ,  d’après  le  conseil  d’A.  Cooper,  est  le  plus  convenable. 

Les  corps  de  baleine  peuvent  faire  l’office  d’un  bandage  com¬ 
pressif  chez  les  femmes  (Pipelet). 

Le  meilleur  bandage ,  selon  Richler,  est  une  large  ceinture  que 
l’on  serre  en  avant  avec  une  boucle  ou  un  corps  de  baleine. 

Deuxième  point  y  opération.  Cette  question  ayant  été  trai¬ 
tée  immédiatement  après  l’exposé  historique  des  opérations  du 
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même  genre  déjà  connues  dans  la  science ,  nous  renvoyons  le  lec¬ 
teur  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut. 

Troisième  point,  emploi  de  l’injection  iodée  dans  le  traite¬ 
ment  des  anus  contre  nature  et  des  fistules  intestinales.  Entre 
autres  enseignements  à  puiser  dans  l’observation  que  nous  avons 
rapportée ,  il  en  est  un  qui  doit  être  noté  d’une  manière  foute  par¬ 
ticulière.  Il  s’agit  de  l’emploi  des  injections  iodées  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’anus  contre  nature  et  des  fistules  intestinales.  On  sait 
que  quelques  tentatives  heureuses  ont  été  faites  par  M.  Boinet,dans 
ces  derniers  temps,  pour  le  traitement  de  la  fistule  à  l’anus  par  les 
injections  iodées.  Guidé  par  une  analogie  Facile  à  comprendre,  j’ai 
voulu  m’assurer  de  la  valeur  de  ce  moyen  dans  deux  cas  de  fistule 
intestinale  ;  les  résultats  ne  m’ont  pas  été  favorables.  Dans  l’un 
des  cas,  la  mort  a  eu  lieu,  et,  quoiqu’elle  ne  puisse  être  imputée  que 
d’une  manière  très-indirecte  à  la  médication  iodée,  le  fait,  eu  lui- 
même,  ne  saurait  être  considéré  comme  plaidant  en  laveur  de  cette 
méthode.  Et  quant  à  l’autre  ,  l’e-xpérience  a  été  faite  d’une  manière 
tellement  complète ,  dans  des  conditions  si  heuremses  sous  le  ra|)- 
pnrt  de  la  santé  générale  du  sujet,  que  l’insuccès,  en  pareille  cir¬ 
constance,  juge,  en  quelque  sorte,  sans  appel  la  question  dont  il 
s’agit. 

Toutefois,  comme  la  médication  indique,  dirigée  avec  prudence, 
peut  être  faite  sans  aggraver  les  conditions  de  la  maladie,  nous  se¬ 
rions  d'avis  qu'on  ne  s’en  tint  pas  à  ces  premiers  essais  et  que  l’on 
profitât  de  toutes  les  occasions  qui  se  présenteraient  djappliquer  ce 
précieux  moyen  avant  d’en  venir  aux  opérations  sanglantes. 

Nous  placerons  ici,  à  titre  de  renseignement,  l’exposé  du  Fait  dans 
lequel  nous  avons  perdu  une  malade,  co'incidemment  â  l’emploi  des 
injections  iodées ,  dans  un  cas  de  fistule  intestinale. 

OiiS.  Ill.j—  Fistule  inles liliale;  injections  iodées;  érj'sipéle,  périlonilc. 
Mort.  —  Alanod(Conslance),  28  ans,  lingère,  rue  de  Trévise,  11,  entre 
le  1"’  avril  18.53  à  l'IiApital  Saint-Antoine. 

Cette  Femme  présente  deux  trajets  fistuleux  situés  sur  la  partie  laté¬ 
rale  droite  de  l’abdomen  ,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur. 

L’oritice  antérieur  siège  entre  l’épine  antéro-supérieure  de  l’os  ilia- 
(|ue  et  l'anneau  crural,  et  existe  depuis  six  mois;  il  s’eu  écoule  beau¬ 
coup  de  pus.  La  malade  assure  n’avoir  jamais  souFfert  dans  les  régions 
dorsale  et  lombaire.  Le  2  avril,  on  fait  pénétrer  dans  cet  orilicc  une 
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sonde  de  femme  qui  y  disparaît  presque  toute  entière;  à  la  suite  de 
cette  exploration,  la  malade  accuse  quelques  douleurs  dans  le  dos. 

11  y  a  trois  semaines,  la  cuisse  droite  s’est  tuméfiée,  la  marche  est  de¬ 
venue  pénible;  un  érysipèle  s’est  déclaré  qui  s’est  terminé  par  desqua¬ 
mation. 

La  seconde  fistule  est  située  à  t  centimètre  au-dessus  de  la  crête  ilia¬ 
que,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  cette  crête.  L’ouverture  corres- 
liondant  à  cette  fistule  se  trouve  au  centre  d’une  masse  charnue  rou¬ 
geâtre,  adhérente  à  l’os  iliaque.  Cet  orifice  fournissait  beaucoup  de  pus; 
aujourd’hui  l’écoulement  est  moins  abondant.  11  parait  exister  une  com¬ 
munication  entre, ce  trajet  fistuleux  et  le  tube  intestinal ,  ainsi  que  sem¬ 
ble  le  prouver  la  sortie  de  parcelles  de  matières  alimentaires  parfaite¬ 
ment  reconnaissables,  telles  que  pain,  salade,  carottes  et  légumes  divers. 

Quand  la  malade  a  faim  et  qu’elle  éprouve  des  tiraillements  d’estomac, 
des  bulles  de  gaz  s’échappent  par  l’orifice  fistuleux  postérieur.  Depuis 
liiiit  jours,  il  n’est  rien  sorti.  11  y  a  cinq  semaines,  l’orifice  s’est  fermé 
pendant  cinq  jours.  La  peau  était  tuméfiée,  très-douloureuse,  ainsi  que 
la  hanche;  on  applique  des  cataplasmes, et  la  fistule  se  rétablit. 

Le  3  avril.  Il  sort  des  matières  alimentaires  par  la  fistule;  on  distin¬ 
gue  iiarfaitement  des  parcelles  de  pain ,  de  veau ,  et  le  soir  des  lentilles; 
(Bains  alcalins.)  —  Le  4.  La  fistule  inleslinale  laisse  échapper  un  li- 
(|uide  visqueux,  gélatiiiiforme,  qui  caractérise  les  produits  intestinaux, 
(lîau  de  Sedlilz.)  —  Le  10.  Un  érysipèle  s’est  déclaré  autour  de  la  fistule 
intestinale.  (Tous  les  deux  jours,  un  bain  alcalin.) —  Le  19.  A  la  suite  de 
l’érysipèle,  violente  cuisson  autour  de  la  fistule.  (Poudre  d’amidon.)  — 
Le  22.  Pas  d’appétit;  cependant  les  forces  sont  conservées.  —  Le  26.  La 
suppuration  continue;  il  sort  peu  de  matières  intestinales.  —  Le 2  mai. 
Depuis  quelques  jours,  écoulement,  parfois  abondant,  de  matières  bi¬ 
lieuses.  —  Le  8.  On  pratique  une  injection  iodée  dans  la  fistule  intesti¬ 
nale.  —  Le  9.  État  œdémateux,  bouffissure  de  la  face;  cependant  les  for¬ 
ces  sont  revenues  et  l’appétit  s’est  relevé;  on  continue  les  injections 
iodées  tous  les  deux  jours.  —  Le  13.  Nouvel  érysipèle  au  pourtour  de  la 
fistule  inleslinale;  matité  dans  le  flanc;  rien  à  la  partie  antérieure  de  la 
fosse  iliaque;  l’œdème  de  la  face  a  un  peu  diminué.  —  Le  14.  Vomisse¬ 
ments;  écoulement  de  bile  par  la  fistule;  un  peu  d’œdème  du  ventre  et 
du  membre  inférieur  droit.  La  malade  se  plaint  d’étouffements  conti¬ 
nuels.  (lîau  de  Sedlilz).  —  Le  15-  Toujours  des  vomissements;  sueurs 
froides,  dépression  des  forces.—  Le  16,  mort.  — A  on  a  cons¬ 

taté  une  péritonite  et  une  perforation  du  duodénum. 

Les  quelques  conclusions  à  déduire  de  ce  travail  sont  les  sui¬ 
vantes. 

1”  H  y  a  toute  une  classe  de  hernies  qui  mérite  le  nom  de  /ler- 
iiies  latentes  (RiclUer  les  appelait  hernies  c<rc//^<jj);  elles  se  ren- 
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contrent  principalement  dans  la  région  épigastrique  ou  sus-ombi¬ 
licale.  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  hernies  exigent  de  la  part 
du  praticien  une  attention  toute  particulière. 

2“  Les  difficultés  du  diagnostic  des  hernies  latentes  ne  sont  ja¬ 
mais  plus  grandes  que  dans  le  cas  d’une  hernie  sus -ombilicale  la¬ 
tente  coexistant  avec  une  hernie  ombilicale  manifeste  ,  surtout  si 
les  deux  hernies  sont  assez  rapprochées  l’une  de  l’autre  et  si  des 
phénomènes  inflammatoires  sont  survenus  dans  la  hernie  latente. 

3"  L’erreur  que  l’on  peut  commettre  dans  les  cas  de  ce  genre 
consiste  à  attribuer  à  la  hernie  visible  des  phénomènes  qui  dépen¬ 
dent  de  la  hernie  latente.  Pendant  qu’on  dirige  les  moyens  théra¬ 
peutiques  contre  la  première,  les  accidents  dus  à  l’autre  continuent 
à  s’aggraver,  sans  qu’on  leur  oppose  un  traitement  efficace. 

4°  Un  point  essentiel  dans  la  pathologie  et  dans  la  thérapeutique 
des  anus  contre  nature  et  des  fistules  intestinales  consiste  à  bien 
connaître  et  à  bien  apprécier  les  diverticules  sous-cutanés  qui  se 
forment  entre  l’orifice  intestinal  et  l’orifice  cutané  du  trajet  acci¬ 
dentel. 

S“  Toute  méthode  de  traitement  qui  ne  tient  pas  compte  de  l’exis¬ 
tence  de  ces  diverticules  est  vouée  à  un  insuccès  à  peu  près  certain. 

6“  L’absence  de  notions  parfaitement  exactes  sur  l’état  dans  le¬ 
quel  se  trouve  le  trajet  accidentel  sur  tous  les  points  de  sa  longueur 
doit  être  considérée  comme  une  des  grandes  difficultés  du  traite¬ 
ment. 

7°  Ou  ne  peut  quelquefois  arriver  à  la  connaissance  exacte  de  la 
configuration  du  trajet  fistuleux  qu’à  la  condition  de  faire  aux 
téguments  une  perte  de  substance  elliptique  qui  permette  d’explo¬ 
rer  avec  le  doigt  l’état  de  l’orifice  profond. 

8"  Pour  obtenir  de  la  suture  le  succès  qu’on  peut  en  attendre,  il 
faut  pouvoir  raviver  non-seulement  l’orifice  externe ,  mais  encore 
l’orlflce  profond  ou  intestinal  du  trajet ,  et  en  somme,  toute  la  lon¬ 
gueur  de  celui-ci.  Il  faut  eusuite  raccourcir  la  longueur  du  trajet 
fistuleux ,  ce  que  l’on  fait  en  adoptant  un  mode  de  suture  qui  ait 
pour  résultat  de  rapprocher  l’orifice  profond  de  l’orifice  cutané.  On 
peut  combiner  à  cet  effet  la  suture  enchevillée  et  la  suture  à  points 
passés. 

9”  Les  injections  indiques,  dans  le  traitement  des  fistules  intesti¬ 
nales  et  des  anus  contre  nature,  n’ont  pas  donné  jusqu’ici  de  résul- 
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tats  satisfaisants;  elles  doivent  toutefois  n’étre  abandonnées  que 
dans  le  cas  où  de  nouvelles  expériences  montreraient  qu’elles  sont 
réellement  inefficaces. 


Dü  TRAVAIL  RÉPARATEUR  QUI  SE  PRODUIT  APRÈS 
LA  RÉSECTION  ET  L’eXTIRPATION  DES  OS; 

l’ar  le  D'’  Albert  wacia'BB.  Traduit  de  l’alleiiiand  par  M.  Pacx.  BROCA. 

(3®  et  dernier  article.) 

S  III.  Expériences  propres  à  l'auteur.  —  Mes  expériences  ont 
été  faites  sur  des  chiens  et  des  pigeons;  presque  toutes  ont  été 
relatives  aux  résections  proprement  dites  soit  dans  la  continuité, 
soit  dans  la  coutiguité.  Je  n’ai  pratiqué  qu’un  petit  nombre  de 
fois  l’extirpation  totale  des  os. 

Le  travail  réparateur  consécutif  aux  résections  diffère  suivant 
que  le  foyer  de  la  résection  est  limité  par  deux  traits  de  scie ,  ou 
qu’il  est  limité  d’une  part  par  un  trait  de  scie,  et,  d’autre  part,  par 
une  surface  recouverte  de  cartilage  ;  j'ai  donc  fait  deux  séries  d’ex¬ 
périences. 

L’une  a  consisté  dans  la  résection  de  la  tête  de  l’humérus ,  la  sur¬ 
face  du  trait  de  scie  venant  s’appliquer  ensuite  sur  la  cavité  gléndide. 

L’autre  a  consisté  dans  la  résection  d’un  fragment  du  corps  du 
radius.  J’ai  fait  choix  de  cet  os,  parce  que  le  cubitus,  dont  la  conti¬ 
nuité  est  ainsi  respectée,  empêche  la  trop  grande  mobilité  des  frag¬ 
ments,  circonstance  très-importante  pour  obtenir  des  résultats 
comparables  à  ceux  qu’on  obtient  chez  l’homme.  Chez  l’homme,  en 
effet,  on  immobilise  les  fragments  par  un  appareil  ;  chez  les  animaux 
on  ne  pourrait  pas  compter  sur  ce  moyen,  mais  lorsqu’on  opère  sut 
le  radius,  le  cubitus  forme,  pour  ainsi  dire,  une  attelle  naturelle. 

J’ai  agi  de  préférence  sur  les  membres  thoraciques;  chez  les  chiens, 
en  effet,  ces  membres  sont  moins  agités  dans  la  marche  que  les 
membres  postérieurs ,  et  chez  les  pigeons  il  suffit  de  lier  les  ailes 
sur  le  dos  pour  donner  une  immobilité  presque  complète  aux  pièces 
osseuses  sur  lesquelles  l’opération  a  été  pratiquée. 
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J’ai  presque  toujours  choisi  les  chiens  pour  la  résection  de  la  tête 
de  l’humérus,  parce  que  chez  eux  cette  opération  est  plus  facile  à 
pratiquer  que  sur  les  pigeons ,  et  parce  qu’aussi  leur  articulation 
est  plus  semblable  à  celle  de  l’homme.  Chez  les  pigeons,  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  n’est  pas  arrondie  en  forme  de  tète  ,  elle 
est  aplatie;  sa  surface  articulaire  est  étroite,  longue,  très-peu 
déprimée,  et  joue  sur  une  surface  très-petite  formée  par  l’omoplate 
et  par  l’os  coracoïde;  en  outre,  l’humérus  des  pigeons  renferme 
une  large  cavité  aérienne  qu’il  serait  impossible  de  ne  pas  ouvrir 
dans  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  de  cet  os. 

Au  contraire,  j’ai  surtout  choisi  les  pigeons  pour  faire  la  réseclioii 
du  radius  dans  sa  continuité;  les  os  de  l’avaut-bras  du  chien  sont 
tellement  serrés  l’un  contre  l’autre,  qu’il  est  extrêmement  difficile 
de  réséquer  le  radius  sans  léser  le  cubitus,  tandis  que  chez  le  pigeon 
les  deux  os  sont  bien  séparés,  et  l’opération  se  fait  très-aisément; 
j’ai  même  pu,  sur  cet  oiseau ,  pratiquer  facilement  l’extirpation  to¬ 
tale  du  radius.  Je  ne  cache  pas  du  reste  que  l’avantage  qui  résulte 
de  la  larp,eur  de  l’espace  interosseux  chez  le  pigeon  est  eu  partie 
compensé,  après  l’opération ,  parla  mobilité  plus  grande  qui  en 
résulte  pour  le  fragment  du  radius  réséqué. 

Une  seule  fois  j’ai  extirpé  simultanément  le  radius  et  le  cubitus 
sur  un  chien;  l’animal  mourut  au  bout  de  peu  de  jours. 

(Ici  l’auteur  indique  le  procédé  opératoire  auquel  il  a  eu  recours 
pour  pratiquer  ces  résections  sans  léser  les  troncs  vasculaires  et 
nerveux,  et  continue  ainsi  :) 

Pendant  les  premiers  temps,  je  réunissais  toujours  la  plaie  par  la 
suture  entortillée;  mais  je  remarquai  bientôt  que  la  réunion  de  la 
peau  emprisonnait  le  pus  et  donnait  lieu  à  des  accidents  auxquels 
j’attribuai  la  grande  léthalité  de  mes  opérations.  Je  renonçai  donc 
à  la  réunion  par  première  intention;  je  me  contentai  ,  chez  les 
chiens,  de  repousser  profondément  les  os  dans  les  chairs,  et  de 
réunir  simplement  la  plaie  par  de  légères  tractions  exercées  sur  les 
poils.  Je  n’ai  vu  que  très-rarement  les  os  faire  .saillie  à  l’extérieur  : 
la  mortalité  a  ainsi  beaucoup  diminué.  J’ajoute  que  j’ai  eu  soin 
de  laver  chaque  jour  les  plaies,  et  de  faire  des  contre-ouvertures 
toutes  les  Ibis  que  cela  m’a  paru  nécessaire  pour  l’écoulemcht  du 
pus;  c’est  à  cela  que  doit  se  borner  tout  le  traitement  consécutif. 
J’ai  vainement  es.saj'é  d’appliquer  toutes  sortes  de  bandages,  les 
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chiens  n’ont  pu  les  supporter.  Le  seul  moyen  contentif  que  je  n’aie 
pas  employé  est  le  plâtre  coulé  autour  du  membre;  je  regrette 
de  n’y  avoir  pas  songé  plus  tôt.  Je  ne  sais  si  ce  moyen  m’aurait 
mieux  réussi  que  les  bandes,  l’amidon,  la  gutta  percha,  et  les  attelles 
fixées  par  des  bandelettes  agglutinatives.  Pour  faire  tenir  ces 
divers  appareils,  il  fallait  les  serrer  à  tel  point  que  le  membre 
était  bientôt  menacé  de  gangrène.  Je  n’ai  donc  jamais  pu  réussir 
à  assurer  l’immobilité  du  fragment,  circonstances  bien  différentes 
de  celles  qui  se  présentent  chez  l’homme  à  la  suite  des  résections. 

Les  pigeons  supportent  bien  mieux  les  résections  que  les  chiens; 
sur  12pigeons,  je  n’en  ai  pas  perdu  un  seul;  sur  45  chiens,  au  con¬ 
traire,  il  en  est  mort  21.  On  n’a  pas  oublié  queces  animaux  avaient 
presque  toussubi  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 
Leur  mort  a  été  plus  ou  moins  rapide,  le  plus  souvent  de  six  à  sept  se¬ 
maines  après  l’opération.  En  général,  à  l’autopsie,  j’ai  trouvé  une 
suppuration  étendue  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermuscu¬ 
laire,  non-seulement  autour  de  l’humérus,  mais  encore  dans  les  fosses 
sus  et  sous-scapulaires ,  sur  la  paroi  thoracique, sur  le  ventre  jusqu’aux 
organes  génitaux,  et  même  dans  toute  la  longueur  du  membre  anté¬ 
rieur  non  opéré.  Presque  toujours  il  y, avait  des  adhérences  entre 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre  ,  des  exsudations  séreuses  dans  sa  ca¬ 
vité,  des  adhérences  du  péricarde  avec  apparence  villeuse  de  la 
surface  du  cœur,  des  indurations,  des  abcès,  et  des  tubercules  dans 
les  lobes  supérieurs  des  poumons ,  et  même  quelquefois  dans  la  sub¬ 
stance  musculaire  du  cœur.  Je  n’ai  trouvé  aucune  lésion  dans  les 
veines  des  membres  opérés  ;  les  organes  abdominaux  étaient  sains. 
Deux  fois  il  y  avait  dans  le  foie  de  petites  vésicules  blanches  dis¬ 
persées  dans  le  parenchyme,  pleines  de  corpuscules  que  Kaulfmaun 
a  décrit,  sous  le  nom  de  psorospermes  (1).  A  la  suite  de  la  résection 
du  radius,  la  mort  a  été  beaucoup  plus  rare.  A  l’autopsie,  dans  les 
quelques  cas  qui  ont  présenté  cette  terminaison ,  je  n’ai  pas  trouvé 
de  fusées  purulentes ,  mais  les  viscères  thoraciques  offraient  la  lésion 
sus-mentionnée. 

Lorsque  la  mort  survenait  peu  de  temps  après  l’opération ,  il  n’y 
avait  aucune  trace  de  régénération  des  portions  enlevées;  on  trou- 


(1)  Kauffmann  ,  Jnalecla  ad  tubemdomm  et  entozoomm  cognilionem , 
flisscrl.  innuff.;  llnrlin,  1847. 
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vait  seulement  dans  le  fond  de  la  plaie  une  sorte  de  g-elée  adipeuse, 
grisâtre  ou  verdâtre,  recouvrant  également  la  surPace  des  os  longs  et 
celle  des  parties  molles  ;  celles-ci  étaient  devenues  molles  et  friables, 
et  étaient  infiltrées  de  la  même  gelée.  Lorsque  la  mort  survenait 
plus  tardivement,  la  régénération  était  commencée,  mais  elle  était 
relativement  moins  avancée  que  sur  les  animaux  chez  lesquels  l’o¬ 
pération  n’avait  pas  produit  d’accidents  ,  et  que  j’avais  néanmoins 
sacrifiés  au  bout  d’un  laps  de  temps  égal;  c’est-à-dire  que  les  com¬ 
plications  morbides  retardent  le  travail  réparateur,  sans  en  changer 
sensiblement  la  nature. 

Après  ces  préliminaires,  je  passe  aux  résultats  que  j’ai  constatés 
sur  les  animaux  soumis  à  mes  expériences. 

1“  Résection  dans  la  contiguïté.  —  Le  plus  souvent,  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  sont  très-prononcés  pendant  les  premiers 
jours ,  mais  ils  s’amendent  à  l’apparition  de  la  suppuration.  Celle- 
ci  est  modérée  et  de  bonne  nature,  lorsqu’on  a  ménagé  un  libre 
écoulement  pour  le  pus;  dans  le  cas 'contraire,  l’inflammation  de¬ 
vient  très-intense  et  se  propage  au  loin.  Je  n’ai  pas  réussi  une  seule 
fois  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention  ;  il  m’est  arrivé , 
il  est  vrai,  d’obtenir  cette  réunion  sur  les  parties  superficielles, 
mais  toujours  les  parties  profondes  ont  abondamment  suppuré  ,  et 
le  pus  emprisonné  a  donné  lieu  à  de  graves  accidents.  En  cela  j’ai 
été  moins  heureux  que  Steilin,  qui  a  vu  deux  fois  la  plaie  se  fermer 
entièrement  et  définitivement  par  première  intention,  à  la  suite  de 
la  résection  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné.  Du  reste, 
dans  ces  deux  cas  exceptionnels,  le  résultat  final  n’a  pas  été  meil¬ 
leur  que  celui  qu’on  obtient  lorsqu’on  fait  suppurer  la  plaie. 

Douze  heures  après  l’opération,  il  y  a  déjà  une  tuméfaction 
considérable,  fluctuante,  douloureuse  au  toucher,  due  en  partie 
au  gonflement  des  parties  molles,  en  partie  au  sang  extravasé, 
en  partie  enfin  à  l’exsudation  d’une  sérosité  sanguinolente;  ces  phé¬ 
nomènes  sont  très-prononcés  lorsqu’on  a  refermé  la  plaie  eu  totalité, 
très-faibles,  au  contraire,  lorsqu’on  a  ménagé  un  libre  passage  pour 
l’écoulement  desliquides.Dans  le  premier  cas,  la  tuméfactions’accroît 
continuellement,  les  liquides  exsudés  s’infiltrent  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  dans  les  espaces  intermusculaires,  et  au  bout 
de  quelques  jours,  tout  le  membre  soumis  à  l’opération  et  la  partie 
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voisine  du  tronc  sont  tendus ,  gonflés ,  oedémateux,  et  très-doulou¬ 
reux.  Dans  quelques  cas  rares,  l’inflammation  tombe  un  peu  au  bout 
de  quelques  jours,  et  l’exsudation  se  résorbe  plus  ou  moins  complé- 
lement;  mais  presque  toujours  la  suppuration  se  produit  partout 
et  se  prolonge  sous  forme  de  fusées  nonsbreuses  et  considérables. 

Les  fusées  purulentes  peuvent  encore  résulter  de  l’extravasation 
de  sang  qui  suit  immédiatement  l’opération,  et  qui  s’opère  soit  dans 
le  (issu  cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  les  espaces  inter-musculaires. 
Presque  toujours,  à  la  suite  de  la  résection  de  la  tête  humérale,  j’ai 
trouvé  ces  épanchements  sanguins  tout  le  long  du  bras  ,  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuse,  et  même  dans  la  fosse  sous-scapulaire  : 
il  se  transforme  peu  à  peu  en  pus  (1). 

Chez  l’homme  le  gonflement  œdémateux  du  membre  et  les 
fusées  purulentes  se  montrent  beaucoup  plus  rarement  à  la  suite 
des  résections  dans  la  continuité;  il  y  en  a  eu  cependant  quel¬ 
ques  exemples.  Seutin,  en  particulier,  a  publié  une  observation  de 
résection  de  la  tête  humérale,  et  on  y  lit  que  de  graves  fusées  pu¬ 
rulentes  se  produisirent  autour  de  l’épaule,  et  que  le  malade  mourut 
de  pleuropneumonie.  Mais  je  reprends  l’histoire  de  mes  expé¬ 
riences. 

La  tuniéfaction  inflammatoire  des  parties  qui  entourent  l’articu¬ 
lation  réséquée  diminue  peu  à  peu.  Les  muscles  adjacents,  qu’ils  aient 
été  ou  non  divisés  pendant  l’opération,  deviennent  d’abord  moins 
adhérents  les  uns  aux  autres  qu’à  l’état  normal  ;  plus  tard,  vers  le 
i®et  8'^joiir,  ils  deviennent  au  contraire  plus  adhérents;  ils  se  con¬ 
fondent  les  uns  avec  les  autres  au  niveau  de  la  plaie ,  et  constituent 
une  sorte  de  capsule  solide,  insérée  d’une  part  autour  de  la  sur¬ 
face  articulaire  de  l’omoplate,  et  d’autre  part  autour  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  réséqué.  Lorsque  la  plaie  est  cicatrisée, 
cette  capsule  est  close  de  toute  part. 

Le  vide  produit  par  la  perte  de  substances  du  squelette  diminue 
immédiatement  après  l’opération ,  par  suite  de  la  contraction  des 
muscles  ;  il  en  résulte  un  raccourcissement  dont  il  m’a  toujours  été 


(l)Nous  aimons  à  croire  que,  en  parlant  de  la  transformation  du  sang 
en  pus,  M.  Wagner  n’a  attache  aucune  importance  à  celte  locution  ;  cette 
prétendue  transformation  ne  saurait  être  acceptée  dans  l’état  actuel  de 
la  science.  {Note  du  traducteur.) 
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très-difficile  de  préciser  rclcndue.  En  générai  pourtant,  lorsque 
j’avais  enlevé  un  fragment  d’humérus  long  de  6  lignes,  j’ai  trouvé 
que  le  raccourcissement  était  de  4  lignes  environ.  Au  bout  de  deux 
à  trois  heures,  la  contraction  musculaire  semble  diminuer,  car  j’ai 
trouvé  alors  que  le  raccourcissement  était  ù  peu  près  nul  ou  s’éle¬ 
vait  (ont  au  plus  à  2  lignes.  L’intervalle  des  os  s’agrandit  par  con¬ 
séquent  ,  et  le  vide  qui  en  résulte  est  comblé  constamment  par  un 
épancbement  de  sang;  il  en  résulte  un  caillot  qui,  d’une  part,  se 
moule  exactement  sur  la  cavité  glénoïde ,  et  d’autre  part  s’appli¬ 
que, sur  la  surface  coupée  de  l’humérus,  en  pénétrant  même  un  peu 
dans  le  canal  médullaire.  liCS  dimensions  de  ce  caillot  sont  sujettes 
à  varier  depuis  le  volume  de  la  moitié  d’une  balle  de  fusil  jusqu’au 
volume  d’une  cerise;  cela  dépend  de  l’étendue  du  raccourcissement  ; 
plus  le  raccourcissement  est  considérable,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs ,  et  plus  le  eaillot  est  petit.  Au  microscope  ce  caillot  se 
compose  de  fibrine  disposée  en  fibrilles  droites,  de  corpuscules 
rouges  de  sang ,  d’un  grand  nombre  de  cellules  blanches ,  très- 
semblables  à  des  globules  de  lymphe  (1);  à  ces  éléments  se  joi¬ 
gnent,  au  voisinage  du  canal  médullaire  de  l’humérus,  des  gout¬ 
telettes  graisseuses  et  des  vésicules  adipeuses  en  grand  nombre. 

Peu  à  peu  le  caillot  se  resserre;  il  forme  une  niasse  encore  ferme, 
d’un  jaune  rougeâtre  ou  brunâtre,  puis  il  diminue  graduellement 
et  disparaît,  entraîné  sans  doute  par  la  suppuration. 

I;a  place  du  caillot  est  alors  prise  par  les  granulations  (  bourgeons 
charnus)  qui  naissent  de  là  surface  interne  de  la  capsule  formée 
par  la  fusion  des  parties  molles  environnantes,  et  qui,  suivant 
qu’elles  sont  plus  ou  moins  luxuriantes,  remplissent  plus  ou  moins 
complètement  le  foyer  de  la  résection.  A  leurs  dépens,  ou  aux  dépens 
de  la  lymphe  plastique  qu’elles  sécrètent ,  se  forme  urte  couche 
fibreuse  qui  tapissé  la  face  interne  de  la  capsule  musculaire,  de 
sorte  qu’il  en  résulte,  au  bout  de  quelque  temps,  une  véritable  cap¬ 
sule  fibreuse  orbiculaire ,  de  formation  entièrement  nouvelle,  sur  la 
face  externe  de  laquelle  les  muscles  viennent  s’insérer.  Voilà  ce 
qui  a  lieu  lorsque  les  granulations  ne  sont  pas  trop  volumineuses. 
Lorsqu’au  contraire  elles  remplissent  entièrement  le  foyer  de  la  ré- 


(I)  li’aiiteur  vCui  probablement  parler  des  fçlobules  blancs  du  sang. 

(  Note  (la  trad acteur.) 


RÉSKCTION  DES  OS. 


553 


section,  elles  se  soudent  de  toutes  parts  les  unes  avec  les  autres, 
et  finissent  par  constituer  une  masse  fibreuse  solide,  située  entre 
les  deux  segments  du  squelette,  et  adhérente  ,  par  son  pourtour,  ù 
la  surface  interne  des  parties  molles  ;  quelquefois  cette  masse 
fibreuse  n’adhère  qu’aux  parties  molles ,  elle  n’adhère  ni  à  la  cavité 
glénoïde  ni  à  la  surface  de  section  de  l’humérus,  et  constitue  une 
.sorte  de  ménisque  inter-articulaire  d’épaisseur  variables;  ce  mé¬ 
nisque  est  tantôt  assez  épais  pour  être  comparé  aux  ménisques 
ordinaires,  tantôt  il  est  beaucoup  plus  mince  et  se  réduit  à  une 
simple  membrane  transversale  qui  divise  en  deux  la  cavité  de  la 
capsule;  d’autres  fois  la  masse  fibreuse  centrale  adhère  à  la  fois  à 
la  capsule  ,  à  la  cavité  articulaire ,  et  à  la  surface  de  l’os  scié.  Je 
dirai  plus  tard  comment  la  fusion  s’établit  entre  elle  et  les  surfaces 
osseuses. 

Une  disposition  que  j’ai  fréquemment  rencontrée  est  la  sui¬ 
vante  :  La  masse  fibreuse  de  formation  nouvelle  semble  remplir 
complètement  l’intervalle  qui  sépare  les  os ,  elle  adhère  de  toutes 
parts  aux  parties  environnantes;  mais  on  trouve  à  son  centre  une 
petite  cavité  comparable  à  celle  d’une  capsule  articulaire  rudimen¬ 
taire. 

Lorsqu’il  .se  forme  une  capsule  véritable,  elle  s’insère  toujours  su- 
périeusement  autour  de  la  cavité  glénoïde  ;  inférieurement  elle  s’in- 
•sère  tantôlsur  le  pourtour  de  l’humérus  réséqué,  tantôtsur  lasurface 
môme  de  la  section  de  cet  os.  Cette  différence  considérable  en  en¬ 
traîne  une  autre  dans  les  résultats  ultérieurs,  en  ce  sens  que  dans 
le  premier  cas  il  se  forme  une  nouvelle  tête  humérale  qui  s’articule 
par  énarthrose  avec  l’omoplate,  tandis  que  rien  de  pareil  n’a  lieu 
dans  le  second  cas.  Ces  deux  modes  d’insertion  de  la  capsule  sur  l’hu¬ 
mérus  dépendent  en  grande  partie  de  l’exécution  môme  de  l’opéra¬ 
tion.  Lorsqu’on  scie  l’os  exactement  au  niveau  du  point  où  s’arrête 
le  décollement  des  muscles ,  ou  encore  lorsque  le  périoste  se  trouve 
décollé  un  peu  au  delà  du  point  de  la  section ,  de  sorte  qu’une 
nécrose  s’ensuive,  la  capsule  s’insère  directement  sur  le  bout  su¬ 
périeur  de  l’humérus;  elle  .s’insère  au  contraire  autour  de  lui 
lorsqu’on  a  eu  soin  pendant  l’opération  de  détacher  les  muscles  un 
peu  au  delà  du  trait  de  scie ,  en  laissant  le  périoste  exactement 
appliqué  sur  l’os. 

Je  n’ai  jamais  vu  que  les  restes  de  la  capsule  articulaire  normale 
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prissent  part  à  la  formation  des  bourgeons  charnus  et  à  la  consti- 
lulion  de  la  nouvelle  capsule,  comme  Steilin  dit  l’avoir  observé.  J’ai 
toujours  trouvé  ces  débris  repliés  en  dedans  sur  la  cavité  glénoïde, 
d’abord  entre  le  cartilage  articulaire  et  le  caillot ,  et  plus  tard  entre 
le  même  cartilage  et  les  bourgeons  charnus  venus  des  parties 
molles.  Dans  les  premiers  temps,  ils  sont  infiltrés  de  sérosité,  puis 
de  matières  purulentes  (1);  ils  demeurent  friables,  et  j’ai  toujours 
vu  qu’ils  finissaient  par  se  nécroser  ou  s’exfolier. 

Au  microscope,  les  granulations  qui  comblent  le  foyer  de  la  ré¬ 
section  se  composent  de  noyaux  à  contours  ombrés  et  de  cellules 
rondes  très  nombreuses ,  très-rapprochées  les  uns  des  autres,  con¬ 
stituées  par  une  mince  paroi ,  et  renfermant  un  noyau  et  un  nu¬ 
cléole.  lilles  se  transforment  en  tissu  fibreux  par  suite  de  l’allonge¬ 
ment  des  cellules  qui  se  changent  en  corps  fusiformes  disposés 
parallèlement  les  unes  aux  autres  ;  ceux-ci  enfin  se  soudent  par  leurs 
extrémités  et  donnent  des  fibres  de  tissu  fibreux.  Çà  et  là,  entre 
les  corps  fusiformes  et  les  fibres  qui  leur  succèdent,  sont  disséminés 
les  noyaux  à  contours  ombrés  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure;  je 
n’ai  jamais  vu  ces  derniers  se  transformer  en  fibres  de  noyaux. 
Quant  aux  fibres  spirales  enroulées  autour  des  faisceaux  de  fibres, 
je  ne  les  y  ai  jamais  rencontrées.  Je  n’y  ai  jamais  vu  non  plus 
de  cellules  cartilagineuses,  quoique  je  les  aie  cherchées  avec 
soin  à  toutes  les  époques  du  travail  réparateur.  En  particulier,  les 
ménisques  sus-mentionnés  ne  renferment  que  du  tissu  fibreux. 
D’une  manière  générale ,  j’ai  trouvé  que  les  fibres  de  formation 
nouvelle  sont  parallèles  entre  elles  dans  les  couches  les  plus  pro¬ 
fondes  de  la  nouvelle  capsule,  tandis  que  dans  sa  couche  superfi¬ 
cielle  elles  sont  disposées  en  faisceaux  qui  s’entrecroisent  en  tous 
sens.  Pareille  différence  existe  entre  les  couches  superficielles  et  les 
couches  profondes  des  ménisques  lorsqu’ils  viennent  à  se  former. 

La  surface  interne  des  capsules  de  formation  nouvelle  se  recouvre 
quelquefois,  au  bout  de  quelque  temps,  d’une  couche  d’épithélium 
pavimenteux,  et  alors  la  cavité  de  la  pseudarthrose  renferme  un 
liquide  qui  ne  diffère  de  la  synovie  normale  que  par  une  consi¬ 
stance  un  peu  moindre.  Je  n’ai  constaté  que  trois  fois  ce  double 


(1)  Il  est  regrettable  que  l’auteur  ne  donne  pas  de  détails  sur  ce  phé¬ 
nomène  insolite  de  l’inRltration  purulente  des  ligaments  articulaires. 

(jSote  (ht  traducleur.) 
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phénomène  sur  un  chien  que  j’avais  sacrifié  un  mois  après  l'opéra¬ 
tion  ;  mais  il  ne  m’a  Jamais  été  possible  de  trouver  une  synoviale 
isolable,  comme  Steilin.  dit  l’avoir  observé.  Quant  aux  cellules  que 
j’ai  trouvées  sur  la  face  interne  et  lisse  de  la  capsule  ,  j’ai  reconnu 
leur  nature  épithéliale  à  leur  forme  polygonale,  à  leur  étroite 
juxtaposition,  et  à  l’action  que  l’acide  acétique  exerce  sur  elles  en 
faisant  pâlir  leurs  parois  et  en  rendant  leurs  noyaux  plus  opaques. 
Le  même  acide  produit  même  souvent  sur  les  noyaux  une  segmen¬ 
tation  véritable  ;  cette  segmentation,  qui  n’a  lieu  que  sur  les  noyaux 
des  jeunes  cellules  épithéliales ,  les  rapproche  jusqu’à  un  certain 
point  des  noyaux  des  cellules  de  pus;  mais  on  ne  peu  confondre  ces 
éléments  l’un  avec  l’autre ,  à  cause  des  différences  que  présentent 
leur  volume,  leur  forme  et  leur  disposition.  Le  liquide  contenu 
dans  la  capsule  est  une  sérosité  filante,  jaunâtre,  trouble,  mêlée  de 
points  rouges.  On  y  trouve,  sous  le  microscope  ;  1“  des  cellules 
épithéliales  ratatinées,  manifestement  détachées  de  la  face  ex¬ 
terne  de  la  capsule;  2° de  petits  corpuscules  granuleux,  brunâtres, 
très-semblables  à  des  globules  sanguins  déformés  ;  3“  des  goutte¬ 
lettes  de  graisse,  de  grosseur  très- variable.  Je  ne  sais  dire  d’où 
proviennent  ces  deux  derniers  éléments. 

Il  est  intéressant  de  suivre  ce  que  devient  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps,  lorsqu’on  le  respecte  au  moment  de  l’opération. 
On  a  bien  des  fois  répété  qu’il  était  inutile  chez  l’homme  de  con¬ 
server  ce  tendon,  parce  que,  d’une  part,  cela  rend  l’opération  plus 
difficile,  et  que,  d’une  autre  part,  on  n’en  obtient  aucun  avantage,  la 
nécrose  et  l’exfoliation  de  ce  tendon  étant  la  conséquence  inévitable 
de  la  suppuration  de  la  plaie.  Or  je  déclare  que  je  n’ai  jamais  rien 
vu  de  pareil.  Pendant  les  premiers  temps ,  ce  tendon  est-  appliqué 
par  une  de  ses  faces  sur  les  muscles  environnants,  tandis  que  son 
autre  face  est  recouverte  d’une  mince  couche  purulente  II  a  en 
partie  perdu  sou  aspect  brillant,  et  la  couleur  blanche  de  sa  surface 
a  fait  place  à  une  teinte  grisâtre.  Plus  tard,  il  se  recouvre  de  granu¬ 
lations  qui  neluiadhèrent  pas.  Lorsque  le  travail  réparateur  touche 
à  sa  fin,  ce  tendon  se  retrouve  encore,  tantôt  soudé  à  la  capsule  ou 
à  la  substance  ligamenteuse  qui  unit  l’humérus  à  là  cavité  glénoïde, 
et  tantôt  glissant  dans  une  sorte  de  gaine  ou  de  pli  creusé  dans 
l’épaisseur  de  ce  ligament.  11  commence  par  être  très-adhérent  à 
la  masse  fibreuse  de  formation  nouvelle  ;  mais  plus  tard ,  lorsque 
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les  mouvements  cUi  membre  sont  rétablis ,  l’action  croissante  des 
muscles  soumet  ce  tendon  à  des  tiraillements  qui  relâchent  ses 
adhérences  et  leur  rendent  une  mobilité  indépendante.  Enfin,  lors¬ 
qu’il  glisse  dans  une  gaine,  la  surface  interne  decette  gaine  est  lisse; 
mais  je  n’y  ai  jamais  trouvé  d’épithélium  ni  de  liquide  synovial. 

Je  pense  donc  que ,  dans  la  résection  de  l’épaule ,  il  est  indiqué 
de  conserver  avec  .soin  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 

Je  passe  maintenant  à  l’étude  des  modifications  que  subissent  les 
os  eux-mêmes,  Ordinairement  on  trouve  que  le  périoste  de  l’hu¬ 
mérus  est  décollé  circulairement  dans  une  étendue  d’environ  une 
demi-ligne  ;  l’os  ainsi  dénudé  est  blanc  et  très-lisse.  Au  delà  de  ce 
point,  le  périoste  est  rouge  et  tuméfié;  il  n’est  pas  décollé,  mais 
il  est  séparé  de  l’os  par  une  couche  comme  gélatineuse,  mince, 
jaunâtre ,  parsemée  de  petites  taches  de  .sang.  Ces  modifications  du 
périoste,  qui  se  constatent  du  deuxième  au  cinquième  jour  après 
l’opération,  occupent  une  étendue  variable.  Le  plus  souvent,  elles 
s’arrêtent  un  peu  au-dessous  du  point  où  commencent  les  premières 
iriserlion.s  musculaires,  mais  quelquefois,  lorsque  l’inflammalion 
est  considérable,  elles  occupent  toute  la  longueur  de  l'os  jusqu’au 
voisinage  du  coude. 

La  couche  jaunâtre,  gélatineuse,  est  sécrétée  par  la  face  pro¬ 
fonde  du  périoste;  elle  est  plus  adhérente  à  cette  membrane  qu’à  l’os 
lui  même  ;  lorsqu’on  arrache  le  périoste,  elle  l’accompagne  presque 
tout  entière;  il  n’en  reste  que  de  petits  fragments  .sur  l’os,  dont  la 
surface  est  lisse  et  paraît  normale.  Au  microscope,  elle  se  compose 
d'une  base  d’un  blanc  jaunâtre,  très-finement  granulée,  où  on  trouve 
beaucoup  de  gouttelettes  huileuses  et  un  grand  nombre  de  noyaux 
petits,  sombres,  arrondis,  et  pourvus  de  nucléoles  brillants;  Lors¬ 
qu’on  ajoule  de  l’acide  acétique,  la  base  granuleuse  devient  pâle  et 
transparente,  les  gouttelettes  huileuses  disparaissent,  et  les  noyaux 
gonflés  deviennent  plus  apparents.  Beaucoup  de  ces  noyaux  sont 
ento.irés  d’une  membrane  cellulaire  très-délicate ,  à  peine  plus 
large  qu’eux.  En  même  temps  on  trouve  dans  l'exsudation  des 
noyaux  allongés  et  des  cellules  fusiformes.  Ces  derniers  éléments 
sont  surtout  nombreux  dans  la  partie  de  l’exsudation  qui  avoisine 
immédiatement  le  périoste. 

A  partir  du  sixième  jour,  l’exsudation  subit  des  changements  ap¬ 
préciables  à  la  vue.  Son  épaisseur  .s’accroît  surtout  dans  les  points  où 
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le  périoste  et  les  muscles  s’insèrent  sur  l’os.  Au  lieu  d’une  structure 
uniforme,  on  y  trouve  maintenant  deux  substances  distinctes  et  su¬ 
perposées.  La  première,  d’un  blanc  grisâtre  ou  légèrement  rosé,  a 
une  consistance  cartilagineuse  ;  elle  repose  immédiatement  sur  l'os 
et  forme  un  grand  nombre  de  petites  masses  arrondies  qui  se  tou¬ 
chent  par  leurs  bords  en  constituant  ainsi  une  couche  dont  la  sur¬ 
face  extérieure  est  bosselée.  La  seconde  substance  est  d’un  jaüne 
brunâtre  ou  rougeâtre,  elle  est  beaucoup  plus  molle;  elle  forme 
une  couche  plus  superficielle  qui  se  moule  exactement  sur  les 
bosselures  et  les  dépressions  de  la  couche  profonde.  Ces  deux  sub¬ 
stances  sont  tout  à  fait  semblables  â  celles  que  Voetsch  a  observées 
dans  le  foyer  des  fractures  avec  grand  déplacement  et  grande 
mobilité  des  fragments ,  ou  encore  lorsqu’il  venait  à  rompre  un  cal 
déjà  Ibrràé  ,  ou  enfin  lorsqu’il  pratiquait  une  résection  dans  la  con¬ 
tinuité  sur  le  radius  des  pigeons.  11  est  certain  aussi  que  Steilin  a 
vu  quelque  chose  de  semblable,  quoiqu’il  n’ait  donné  sur  ce  sujet 
que  des  détails  fort  incomplets.  Enfin  j’ai  moi-mème  trouvé  ces 
deux  substances  dans  mes  expériences  sur  les  résections  dans  la 
continuité. 

La  substance  la  plus  dure  et  la  plus  profonde  ,  celle  qui  offre  à 
l'œil  nu  une  couleur  d’un  blanc  grisâtre ,  présente  sous  le  micros¬ 
cope  ,  en  très-grand  nombre,  les  noyaux  et  les  cellules  que  j’ai  déjà 
décrits  ;  ces  éléments  sont  contenus  dans  une  gangue  peu  abon¬ 
dante,  hyaline,  ou  offrant  à  peine,  dans  certains  cas,  quelques 
légères  traces  de  fibres.  Quoique  les  cellules  soient  très-petites, 
quoiqu’elles  soient  de  beaucoup  au-de.s.sous  du  volume  des  cellules 
cartilagineuses,  quoiqu’enfin  on  n’y  trouve  jamais  de  productions 
cellulaires  endogènes,  on  n’m  est  pas  moins  obligé,  à  cause  des 
changements  ultérieurs  qui  s’y  manifestent,  de  considérer  cette 
substance  comme  un  tissu  cartilagineux  encore  jeune.  Quant  à  la 
couche  extérieure,  qui  est  formée  par  une  substance  d'un  jaune 
rougeâtre,  elle  se  compose  des  éléments  du  tissu  cellulaire  en  voie 
d’organisation ,  éléments  que  j’ai  décrits  en  parlant  de  la  formation 
de  la  nouvelle  capsule. 

Lorsqu’on  fait  une  coupe  à  l’union  des  deux  couches  précédentes , 
et  qu’on  enlève  une  mince  tranche  parallèle  D  la  surface  de  l’os ,  on 
obtient  un  mélange  des  deux  substances  de  l’exsudation.  La  sub¬ 
stance  dure  et  cartilagineuse  y  forme  des  Ilots  ronds  assez  régu- 
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lièrement  dissémiaës  au  sein  de  la  substance  rougeâtre.  Les  ilôts 
cartilagineux  ne  sont  autre  chose  que  les  sommets  des  mamelons  de 
la  couche  profonde,  que  la  coupe  a  décapités.  L’examen  microsco¬ 
pique  montre  que  chacun  de  ces  ilôts  est  formé  par  une  accumu¬ 
lation  de  noyaux  et  de  cellules  de  cartilage;  autour  de  ces  amas, 
les  corps  fusiformes  et  les  noyaux  allongés  du  tissu  cellulaire  en 
voie  de  formation  sont  disposés  en  séries  concentriques.  Ces  élé¬ 
ments  affectent  au  contraire  une  direction  longitudinale  dans  le 
reste  de  la  couche  superficielle.  Lorsqu’on  s’efforce  de  séparer  les 
deux  couches  par  des  tractions ,  on  entraîne  toujours  quelques  cel¬ 
lules  cartilagineuses  qui  se  détachent  de  la  couche  profonde  et  ac¬ 
compagnent  la  couche  celluleuse.  Pareille  chose  s’obtient  du  reste  â 
un  certain  moment  de  la  consolidation  desfractures,  surtout  lorsque 
la  formation  du  cal  marche  avec  lenteur,  ainsi  que  je  m’en'suis  plu¬ 
sieurs  fois  assuré  sur  les  grenouilles  :  la  seule  différence  qu’il  y  ait 
est  la  suivante.  A  la  suite  des  fractures, la  tran.sition entre  le  nouveau 
cartilage  et  le  tissu  cellulaire  de  formation  nouvelle  est  partout  uni¬ 
forme  et  graduelle,  tandis  qu’à  la  suite  des  résections  elle  est  beau¬ 
coup  plus  brusque,  de  telle  sorte  que  la  ligne  de  démarcation  entre 
les  deux  couches  se  constate  très-aisément  à  l’œil  nu. 

Plus  tard  la  couche  superficielle  devient  peu  â  peu  un  tissu 
fibreux  parfait,  qui  .se  confond  avec  le  tissu  du  périoste  épaissi.  Le 
néo-cârtilage  s’ossifie  et  forme  une  masse  osseuse  recouverte  d’un 
périoste  dense  et  épais. 

L’ossification  marche  très-vite.  Elle  commence  presque  aussitôt 
après  l’apparition  du  cartilage ,  ce  qui  ne  permet  guère  d’en  étu¬ 
dier  les  phases.  Le  peu  que  j’ai  pu  constater  s’accorde  très-bien 
avec  les  résultats  obtenus  par  Voefscli  :  je  ne  puis  dire  quelle  est  la 
cause  de  cette  grande  rapidité  de  l’ossification.  Je  n’ai  jamais  vu  de 
vaisseaux  dans  la  masse  cartilagineuse.  Les  couches  de  cette  masse 
qui  avoisinent  immédiatement  l’os  ancien  sont  celles  qui  s’ossifient 
les  premières.  L’ossification  gagne  ensuite  les  autres  couches  de  la 
profondeur  vers  la  surface.  J’ai  vu  constamment,  dans  cette  ossifi¬ 
cation  ,  les  sels  calcaires  se  déposer  d’abord  sous  la  forme  de  fines 
granulations  opaques  dans  l’épaisseur  de  la  gangue,  et  gagner  seu¬ 
lement  plus  tard  la  surface  interne  des  parois  des  cellules.  Il  ne  m’est 
jamais  arrivé  de  trouver,  à  cet  égard,  la  moindre  différence  entre 
la  cicatrisation  des  os  au  fond  d’une  plaie  qui  suppure  et  celle  qui  a 
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lieu  dans  la  consolidation  des  fractures  par  prèmière  intention.  Sons 
ce  rapport,  je  diffère  entièrement  de  Steilin.  Des  observateurs  dis¬ 
tingués  et  Kôlliker  entre  autres  (1)  ont  reconnu  que  dans  l’ossiSca- 
tion  normale  les  dépôts  calcaires  s’effectuent  dans  la  gangue  inter- 
cellulaire  du  cartilage  avant  de  gagner  les  celluîes.  Il  y  a  donc 
analogie  entre  cette  ossification  normale  et  celle  que  j’ai  étudiée 
dans  mes  expériences. 

J’ai  pu,  comme  Voetsch,  m’assurer  bien  des  fois  que  les  corpus¬ 
cules  osseux  se  développent  aux  dépens  des  cellules  de  cartilage. 
Les  noyaux  s’atrophient  et  disparaissent  assez  promptement,  et 
alors ,  en  faisant  dessécher  l’os,  on  reconnaît  de  la  manière  la  plus 
évidente  que  les  corpuscules  osseux  sont  des  cavités  vides;  au  con¬ 
traire  ,  les  parois  des  cellules  persistent  fort  longtemps.  J’ai  souvent 
été  surpris  de  les  retrouver  encore  après  l’achèvement  complet  du 
travail  d’ossification  ;  il  suffisait  pour  Cela  de  traiter  la  préparation 
par  l’acide  chlorhydrique  étendu,  afin  de  la  rendre  transparente. 
On  retrouve  donc  dans  l’os  nouveau  autant  de  corpuscules  osseux 
qu’il  y  avait  de  cellules  cartilagineuses  dans  le  cartilage  transitoire. 
Quant  aux  noyaux  libres  de  ce  cartilage,  n’étant  pas  protégés  par 
une  membrane  de  cellule,  ils  disparai.ssent  pendant  l’ossification. 
Voilà  pourquoi  le  nombre  des  corpuscules  osseux  est  beaucoup 
moins  considérable  que  celui  des  éléments  microscopiques  du  car¬ 
tilage. 

L’os  nouveau  est  très-poreux  à  sa  surface  ;  il  est  plus  dense  dans 
ses  couches  profondes.  Plus  tard ,  les  couches  superficielles  durcis¬ 
sent  à  leur  tour  à  l’égal  des  précédentes.  Les  aréoles  de  l’os  nou¬ 
veau  sont  l’analogue  des  cavités  médullaires  des  os  normaux.  Je  ne 
suis  pas  bien  fixé  sur  le  mode  de  formation  de  ces  aréoles;  je  puis 
affirmer  seulement  que  dans  l’exsudation  primitive  et  jusqu’au  dé¬ 
but  de  l’ossification  proprement  dite ,  il  n’y  a  aucun  élément  qui 
préexiste  à  ces  cavités  et  qui  préside  à  leur  développement.  La 
seule  hypothèse  possible,  et  je  déclare  que  rien  de  ce  que  j’ai  Vu 
ne  permet  de  l’ailmettre ,  serait  de  suppo-ser  que  les  aréoles  résul¬ 
tent  de  la  fusion  de  plusieurs  cellules  cartilagineuses.  Quant  à  l’opi¬ 
nion  deBidder(2),  qui  en  fait  d’immenses  cellules  mères,  je  ne 


(1)  Microscopische  Anatomie,  p.  358;  Leipzig,  1850. 

(2)  Zur  fjisiogenesc  der  Knovhen  {Mulier’s  Arch.,  1843); 
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saurais  l’accepter,  attendu  que  dans  le  cartilage  qui  précède  l’os 
nouveau  je  n’ai  jamais  aperçu  la  moindre  trace  de  génération  en¬ 
dogène.  Je  ne  puis  admettre  non  plus  que  les  aréoles  de  l'os  soient 
la  permanence  des  canaux  du  cartilage ,  attendu  que  je  n’ai  jamais 
vu  ces  canaux  dans  aucun  cartilage  de  formation  récente.  Je  pense 
donc  avec  Kôlliker  (1)  que  les  cellules  du  tissu  spongieux  sont  de 
simples  vides  ou  cavités,  creusés  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
osseuse.  J’ai  vérifié  du  reste,  sur  leur  disposition,  tout  ce  que  Kôl¬ 
liker  en  a  écrit.  Leurs  contours  sont  irréguliers ,  comme  rongés. 
Elles  sont  bien  plus  grandes  que  les  cellules  des  cartilages;  leur 
forme  est  variable,  arrondie,  ou  ovalaire,  ou  polygonale.  Il  reste 
encore  des  recherches  à  faire  sur  la  formation  de  ces  cavités  médul¬ 
laires. 

La  couche  de  tissu  cellulaire  nouveau  qui  entoure  la  couche  car¬ 
tilagineuse  prend  part  aussi  au  Iravail  d’ossification.  De  la  manière 
la  plus  nette,  j’ai  vu,  à  l’union  de  ces  deux  couches,  les  mêmes  gra¬ 
nulations  fines  et  opaques  qui  se  déposent  dans  le  cartilage  se  dé¬ 
poser  également  au  milieu  des  éléments  adjacents  du  tissu  cellu¬ 
laire  en  voie  de  formation,  et  je  pense  que  les  noyaux  allongés  de 
ce  tissu  transitoire  se  transforment  en  corpuscules  osseux.  Je  n’ai 
point  suivi  pas  à  pas  toutes  les  phases  de  cette  transformation  ;  mais 
ce  qui  prouve  qu’elle  a  lieu  ,  c’est  la  forme  très-allongée  et  la  pe¬ 
titesse  des  corpuscules  osseux  qui  se  forment  dans  la  couche  de 
tissu  cellulaire.  Du  reste  l’ossification  de  cette  couche  n’a  lieu  qu’au 
voisinage  le  plus  immédiat  de  la  couche  cartilagineu,se  ;  je  ne  l’ai 
jamais  vue  dans  le  reste  de  son  étendue,  jamais  notamment  à  sa 
surface  extérieure.  Lorsque  le  travail  de  l’ossification  est  achevé, 
on  peut  quelquefois  constater  nettement  une  différence  de  couleur 
dans  les  diverses  parties  de  la  masse  osseuse  nouvelle.  La  couche  la 
plus  extérieure  est  brunûlre;  la  couche  la  plus  profonde,  celle  qui 
repose  sur  l’ancien  os,  est  blanche,  quelquefois  même  elle  est  d'un 
blanc  de  neige.  Lorsque  l’ossification  est  achevée  ,  la  porosité  et  la 
consistance  de  l’os  nouveau  sont  uniformes  dans  toutes  ses  parties. 

L’ossification  directe  du  tissu  cellulaire,  sans  l’inlermédiaire  de 
l'état  cartilagineux,  n’est  pas  un  phénomène  nouveau.  Virchow  (2) 


(1)  Microscopische  ^inalomie,  p.  363;  Leipzig,  1350. 

(2)  ^rchiv  fur  pathologische  Jnaiomie,  lid.  I ,  p.  135;.  t8'17.  —  f''er~ 
htmtUmgcn  der  ff^iirtzburgcr  med. phySi  GeselUchafi ,  Tkl.  Il,  p.  156. 
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en  a  démontré  l’existence  dans  la  formation  des  ostéophytes  du 
crâne,  et  plus  tard  il  a  insisté,  dans  son  mémoire,  sur  l’identité  des 
corpuscules  osseux  et  cartilagineux  et  des  noyaux  du  tissu  cellulaire. 
J’adopte  pleinement  les  résultats  auxquels  il  est  parvenu,  seule¬ 
ment  je  n’ai  vu  paraître  les  vaisseaux  et  les  aréoles  que  lorsque  l’os¬ 
sification  était  terminée. 

L’histologie  normale  a  aussi  constaté  l’existence  de  l’ossification 
du  tissu  cellulaire  dans  certains  cas.  Kôlliker  (1)  et  Sharpey  ont 
montré  que  l’accroissement  en  épaisseur  des  os  s’effectue  aux  dé¬ 
pens  d’unesubstance sécrétée parlepérioste,  laquelle  substance  subit 
d’abord  les  premières  phases  de  l’organisation  en  tissu  cellulaire  , 
puis  se  change  en  tissu  osseux  par  le  dépôt  de  sels  calcaires  au 
milieu  des  fibres  de  ce  tissu  et  par  la  transformation  de  ses  cellules 
en  corpuscules  osseux.  Une  particularité  de  cette  ossification,  c’est 
sa  disposition  en  lamelles  réticulées  percées  de  trous  ronds  ou 
ovales  ;  ce  n’est  que  bien  plus  tard  que  ces  lamelles  surajoutées  à  la 
surface  de  l’os  deviennent  compactes.  Si  on  compare  ces  résultats 
avec  ceux  que  j’ai  obtenus  dans  mes  expériences  de  résection  et  que 
j’ai  décrits  plus  haut,  on  trouve  une  grande  analogie  entre  eux. 
læs  dépôts  osseux  qui  se  forment  autour  de  l’extrémité  de  l’os  ré¬ 
séqué  sont  beaucoup  plus  épais  que  la  couche  organisée  qui  pré¬ 
cède  l’ossification;  il  y  a  donc,  après  l’ossification  de  cette  couche, 
un  accroissement  en  épaisseur  semblable  à  celui  qui  à  l’état  normal 
se  fait  beaucoup  plus  lentement  sur  la  diaphyse  des  os.  Je  suis  porté 
à  croire  que  dans  les  deux  cas  une  masse  cartilagineuse  préexistante 
commence  par  s’ossifier,  et  que  l’accroissement  ultérieur  en  épais¬ 
seur  s’effectue  aux  dépens  du  périoste ,  celui-ci  sécrétant  un  blas¬ 
tème  qui  s’organise  d’abord  en  tissu  cellulaire  et  qui  s’ossifie  en¬ 
suite  ,  sans  passer  par  l’état  cartilagineux  (2). 


(1)  Microscopische  /Inatomie,  p.  366. 

(2)  Celle  opinion  île  l’auteur,  appuyée  par  des  autorités  comme  celles 
de  MM.  Virchow  et  Kôlliker,  mérite  sans  doute  d’étre  prise  en  sérieuse 
considération;  je  me  suis  efforcé  de  la  reproduire  fidèlement,  mais  je  ne 
saurais  la  partager.  Je  ne  prétends  pas  nier  la  possibilité  de  l’ossification 
du  tissu  cellulaire,  mais  je  pense  que  personne  n’a  démontré  la  réalité 
de  cette  ossification.  Je  suis  porté  à  croire  que  les  prétendus  noyaux 
de  tissu  cellulaire  qu’on  voit  se  transformer  en  corpuscules  osseux,  dans 
le  phénomène  de  l’accroissement  des  os  en  épaisseur,  ne  sont  autre  chose 
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Je  continue  à  décrire  les  phénomènes  dont  l’extrémité  osseuse 
réséquée  devient  le  siège ,  et  peut-être  y  trouvera-t-on  la  confir¬ 
mation  des  vues  précédentes. 

En  même  temps  que  l’ossification  se  produit  à  la  surface  exté¬ 
rieure  de  l’os  au  niveau  de  la  résection ,  un  phénomène  semblable 
a  lieu  dans  le  canal  médullaire.  Cette  ossification  interne  marche 
plus  vite  encore  que  l’ossification  extérieure  ;  elle  se  produit  au 
sein  d’une  exsudation  fournie  par  la  moelle ,  et  cela  est  si  vrai  que 
lorsqu’on  enlève  la  moelle,  l’exsudation  manque  et  l’ossification 
manque  aussi.  Je  n’ai  rien  vu  de  particulier  dans  cette  exsudation 
pendant  les  premiers  jours.  A  partir  du  sixième  jour  on  trouve  sur 
les  parois  du  canal  médullaire  un  petit  anneau  osseux  qui  s’élargit 
graduellement,  et  qui  finit  par  constituer  une  lame  osseuse  plus  ou 
moins  épaisse,  fermant  entièrement  la  cavité  médullaire.  Ce  bou- 


que  des  noyaux  de  canilajje.  Ce  mode  d’ossification  porte  le  nom  d’ossi¬ 
fication /Jttr  etifaèiMme/if  ;  on  le  constate  très-nettement  à  l’exlrémite 
des  aiguilles  osseuses  divergentes  des  os  du  crâne  en  voie  de  dévelop¬ 
pement;  c’est  lui  encore  qui  préside  à  la  formation  du  cal  et  à  la  plupart 
des  ossifications  morbides.  Dans  tous  les  cas,  l’état  cartilagineux  précède 
l'état  osseux,  tout  aussi  bien  que  dans  l’ossification  par  substitution  qui 
s’effectue  à  l’extrémité  des  diaphyses,  aux  dépens  d’une  masse  cartilagi¬ 
neuse  préexistante.  La  principale  différence  qui  sépare  ces  deux  modes 
d’ossification,  c’est  que  dans  l’ossification  par  envahissement,  l’état  car¬ 
tilagineux  ne  dure  que  fort  peu  de  temps,  les  substances  calcaires  se 
déposant  dans  les  éléments  du  cartilage  presqu’aussitôt  qu’ils  sont 
formés;  tandis  que,  dans  l’ossification  par  substitution,  l’état  cartilagi¬ 
neux,  persiste  fort  longtemps  dans  des  masses  épiphysaires  volumineuses 
qui  revêtent  déjà  la  forme  extérieure  de  l’os  futur  et  qui  reçoivent 
comme  lui  l’insertion  des  ligaments  et  des  muscles.  Le  cartilage  de  l’os¬ 
sification  par  substitution  est  pur  de  tout  mélange  et  se  reconnaît  à  l’œil 
nu;  celui  de  l’ossification  par  envahissement  forme  une  couche  tellement 
mince  qu’on  ne  la  constate  qu’.à  l’aide  du  microscope.  En  outre,  ce  car¬ 
tilage  ne  possède  pas  de  gangue  ou  substance  fondamentale  qui  lui  soit 
propre;  il  n’est  constitué  que  par  des  corpuscules  microscopiques,  les¬ 
quels  sont  dispersés  au  milieu  des  fibres  les  plus  profondes  du  tissu  cellu¬ 
laire  ambiant.  C’est  à  cause  de  cette  disposition  qu’on  a  pu  les  prendre 
pour  des  noyaux  de  tissu  cellulaire.  Pour  tout  dire,  je  crois  que  MM.  Wa¬ 
gner,  Kolliker,  Virchow,  ont  sacrifié  à  une  théorie  inexacte  sur  le  mode 
de  développement  de  ce  dernier  tissu.  Je  dois  me  contenter  de  cette  as¬ 
sertion;  une  discussion  même  superficielle  m’entraînerait  beaucoup  trop 
loin.  '  (  IVote  du  traducteur.) 
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chon  intérieur  est  en  général  situé  un  peu  plus  haut  que  la  virole 
de  l’ossification  extérieure;  celle-ci  ne  commence  qu’à  une  certaine 
distance  de  la  surface  de  section,  le  périoste  étant  ordinairement  dé¬ 
collé  dans  une  petite  étendue  par  l’action  de  ta  scie  ;  l’os  circulaire- 
ment  dénudé  est  menacé  d’une  nécrose  annulaire  ,  et  c’est  précisé¬ 
ment  à  la  surface  interne  de  cet  anneau  dénudé  que  se  trouve  le. 
bouchon  intérieur  précédemment  décrit.  Plus  tard  l’anneau  né¬ 
crosé,  comprenant  une  partie  ou  la  totalité  de  l’épaisseur  de  la 
couche  compacte ,  .se  détache  en  bloc  ou  .s’exfolie  simplement;  mais 
le  bouchon  continue  à  vivre,  et  forme  dans  la  cavité  de  la  néar- 
throse ,  en  dedans  de  la  capsule  de  formation  nouvelle ,  une  saillie 
plus  ou  moins  arrondie  qui  joue  le  rôle  d’une  tête  articulaire. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  bouchon  osseux  ne  se  forme  pas.  Une 
fois,  j’ai  trouvé  à  sa  place  une  petite  masse  fibrineuse  adhérente  à 
la  moelle  et  aux  parois  du  eanal  médullaire ,  et  provenant  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang  fourni  par  la  moelle  au  moment  de  l’opération; 
une  autre  fois  l’extrémité  supérieure  de  l’os  s’était  détachée  en  to¬ 
talité.  Je  n’ai  pas  pu  m’expliquer  à  quoi  pouvait  tenir  l’absence  du 
bouchon  médullaire.  Peut-être  le  caillot  sanguin  dans  le  premier 
cas ,  et  dans  le  second  cas  le  séquestre  osseux ,  avaient-il ,  en  leur 
qualité  de  corps  étranger,  entretenu  une  suppuration  assez  abon¬ 
dante  pour  détruire  le  bouchon  osseux  déjà  formé,  comme  Steilin 
le  pense.  ,Cé  qui  confirmerait  cette  supposition,  c’est  que  dans  les 
deux  cas  la  surlàce  interne  de  l’os  était  atteinte  de  carie  dans  une 
certaine  étendue. 

La  perte  de  substance  produite  par  la  résection  n’est  pas  comblée 
par  une  régénération  osseuse.  Au  contraire,  l’étendue  de  cette 
perte  de  substance  s’accroît  le  plus  souvent  un  peu  par  suite  de  la 
nécrose  et  de  l’exfoliation  de  l’extrémité  de  l’os  réséqué.  Quelque¬ 
fois  cependant,  lorsque  cette  extrémité  se  nécrose  en  totalité,  un 
dépôt  osseux  s’effectue  autour  du  séquestre  et  l’entoure  sans  lui 
adhérer.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  la  formation  osseuse  nou¬ 
velle  concourt  simplement  à  arrondir  l’extrémité  réséquée ,  à  clore 
le  canal  médullaire ,  ou  encore  à  accroître  l’épaisseur  de  l’os ,  sans 
en  modifier  la  longueur. 

L’union  de  l’extrémité  réséquée  avec  les  parties  environnantes 
est  toute  spéciale.  Les  muscles  ne  s’insèrent  sur  l’os  que  par  l’inter-* 
médiairc  de  la  nouvelle  capsule,  ou  de  la  substance  fibreuse  qui 
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s’est  organisée,  entre  les  os,  dans  le  foyer  de  la  résection.  Lorsqu’il  se 
forme  une  capsule  fibreuse  qui  s’insère  circulairement  sur  le  pour¬ 
tour  de  l’extrémité  réséquée,  la  surface  supérieure  de  celte  extré¬ 
mité,  libre  dans  la  cavité  de  la  capsule,  se  recouvre  d’une  couche 
fibreuse  qui  simule  jusqu’à  un  certain  point  un  cartilage  diarthro- 
dial.  Cette  couche  fibreuse  s’organise  aux  dépens  d’une  exsudation 
fournie  à  la  fois  par  les  granulations  qui  servent  à  l’élimination  du 
séquestre  annulaire,  et  par  le  tissu  même  de  la  moelle.  L’exsuda¬ 
tion  que  sécrète  la  moelle  s’organise  surtout  en  tissu  osseux,  pour 
former  le  bouchon  que  j’ai  décrit  plus  haut;  mais  la  partie  la  plus 
superficielle  de  cette  exsudation  ne  s’organise  qu’en  tissu  fibreux. 
Il  en  est  ainsi  du  moins  dans  .certains  cas,  puisque  la  couche  fibreuse 
se  forme  même  lorsque  la  nécrose  annulaire  ne  se  produit  pas.  Ja¬ 
mais  je  n’ai  trouvé  à  la  surface  de  l’ôs  réséqué  la  moindre  trace  de 
régénération  cartilagineuse. 

La  masse  o.sseuse  de  formation  nouvelle  forme  d’abord  une  en¬ 
veloppe  poreuse  autour  de  l’ancien  os ,  ainsi  que  cela  est  mis  en 
évidence  par  un  trait  de  scie  longitudinal.  Plus  tard  ,  elle  devient 
compacte;  plus  tard  enfin  il  survient  dans  son  épaisseur,  et  dans 
l’épaisseur  de  la  partie  correspondante  de  l’os  ancien ,  un  travail 
de  ré.sorption  interstitielle.  Par  suite  de  ce  travail,  l’os  ancien  se 
raréfie  et  finit  par  disparaître;  l’os  nouveau,  qui  d’abord  était  de¬ 
venu  compacte ,  se  raréfie  aussi ,  mais  il  ne  disparaît  pas ,  et  revêt 
définitivement  la  structure  du  diploé.  On  trouve  alors,  en  l’étu¬ 
diant,  une  lame  compacte  extérieure  qui  renferme  un  tissu  spon¬ 
gieux  à  aréoles  très-petites.  A  la  coupe,  ce  tissu  est  rouge  et  ren¬ 
ferme  beaucoup  de  sang.  Je  ne  puis  dire  si  la  substance  rouge  et 
vasculaire  contenue  dans  ses  aréoles  est  de  même  nature  que  la 
moelle  normale. 

En  laissant  de  côté  l’exsudation  et  l’ossification  qui  se  produisent 
aux  dépens  de  la  moelle,  toutes  les  formations  osseuses  nouvelles 
sont  sous  la  dépendance  du  périoste;  elles  résultent  de  l’inflamma¬ 
tion  de  celle  membrane;  elles  sont  proportionnelles,  dans  leur  éten¬ 
due  et  leur  volume,  à  l’ctendue  et  à  l’intensité  de  la  périostite  pro¬ 
voquée  par  l’opération.  J’ai  vu,  dans  certains  cas,  la  couche  osseuse 
nouvelle  s’étendre  à  toute  la  longueur  de  l’humérus;  je  l’ai  vue,  sur 
l’omoplate,  gagner  l’épine  scapulaire  et  les  deux  fosses  sus  et  sous- 
épineuse.s.  Lorsqu’il  m’est  arrivé  d’exciser  simplement  la  tète  de 
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l’humérus  en  dedans  de  l’arliculation,  sans  toucher  au  périoste, 
l’inflammation  périostale  a  été  légère  ou  nulle  ,  et,  ainsi  que  Steilin 
l’avait  déjà  remarqué,  j’ai  pu  m’assurer  qu’alors  l’ossification  exté¬ 
rieure  manquait  plus  ou  moins  complètement,  tandis  que  l’ossifi¬ 
cation  intérieure  fournie  par  la  moelle  s’effectuait  comme  d’ordi¬ 
naire. 

J’ai  parlé  jusqu’ici  de  ce  qui  se  passe  sur  l’os  réséqué  ;  je  passe  à 
l’étude  des  phénomènes  qui  surviennent  au  niveau  de  la  surface 
articulaire  de  l’os  non  réséqué. 

Le  cartilage  diarthrodial  subit  des  modifications  subordonnées  au 
degré  d’inflammation  et  de  suppuration  dont  le  foyer  de  la  résee- 
lion  devient  le  siège.  Lorsque  ces  phénomènes  sont  peu  prononcés , 
le  cartilage  se  trouble  légèrement  à  sa  surface ,  mais  du  reste,  il  ne 
subit  aucun  autre  changement.  Lorsqu’au  contraire  les  accidents 
inflammatoires  sont  intenses,  le  cartilage  subit  de  profondes  mo¬ 
difications:  tantôt  il  disparait  entièrement;  d’autres  fois  il  est  dé¬ 
poli  ,  aminci ,  et  décollé  sur  les  bords.  Souvent  je  l’ai  trouvé  ru¬ 
gueux  et  recouvert  d’une  couche  très-mince  constituée  par  une 
substance  grasse  et  jaunâtre.  Dans  quelques  cas ,  après  la  dispari¬ 
tion  du  cartilage ,  la  lame  compacte  sous  -jacente  se  détruit  gra¬ 
duellement  ,  la  substance  spongieuse  se  trouve  ainsi  ouverte  ;  le 
pus  s’y  infiltre  et  l’altère  profondément. 

Mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  En  général,  lorque  l’os  est  dé¬ 
pouillé  de  son  cartilage,  il  se  recouvre  de  granulations  qui  se  fu¬ 
sionnent  bientôt  avec  celles  qui  viennent  des  parties  molles.  Lors¬ 
qu’il  se  fait  une  néarthrose  avec  capsule  de  nouvelle  formation  in¬ 
sérée  circulaireraent  autour  de  la  cavité  articulaire ,  ces  granula¬ 
tions  finissent  par  s’organiser  en  une  couehe  de  tissu  fibreux  qui 
revêt  la  surface  osseuse  à  la  place  de  l’ancien  cartilage;  lorsqu’au 
contraire  l’union  des  os  s’effectue  par  une  masse  fibreuse  pleine , 
cette  masse  se  soude  avec  les  granulations  précédentes  et  s’im¬ 
plante  ainsi  directement  sur  l’ancienne  surface  arliculaire. 

La  chute  ou  la  disparition  du  cartilage  s’accompagne  des  chan¬ 
gements  de  textureque  Redfern  (1)  a  décrits  sous  le  nom  de  ramol¬ 
lissement  des  cartilages.  Cette  altération  marche  de  la  périphérie 
vers  le  centre  et  de  la  surface  vers  la  profondeur.  La  gangue  car- 


(I)  .dnormal  nutrition  in  the  arlicuhir  mrtila^^cs ;  Lontian,  1850. 
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tilagineuse  (ou  substance  intercellulaire)  devient  d’abord  jau¬ 
nâtre;  sa  transparence  est  troublée  par  de  fines  granulations.  Peu 
a  peu  on  y  voit  naître  des  fibres  légèrement  ondulées,  qui  ressem¬ 
blent  à  celles  du  tissu  fibreux  ;  elles  sont  un  peu  plus  larges,  mais 
elles  se  comportent  de  la  même  manière  avec  l’acide  acétique.  Les 
cellules  s’élargissent  beaucoup  ;  leur  disposition  devient  irrégulière , 
et  elles  renferment  un  très-grand  nombre  de  petits  corps  sombres 
qu’on  doit  considérer  comme  des  gouttelettes  de  graisse.  Ces  cor¬ 
puscules  remplissent  souvent  toute  la  cellule  ;  d’autres  fois  il  sont 
moins  nombreux  et  se  groupent  autour  du  noyau,  qu’ils  entourent 
comme  un  collier  de  perles.  Tantôt  ils  restent  constamment  isolés 
les  uns  les  autres,  et  tantôt  ils  se  confondent  plusieurs  ensemble 
de  manière  à  donner  lieu  à  une  grosse  gouttelette  de  graisse.  A  côté 
des  corpuscules  précédents ,  il  y  en  a  d’autres  qui  .sont  petits  et 
opaques  comme  eux ,  et  qui ,  de  plus ,  ont  une  apparence  granu¬ 
leuse.  Ces  derniers  corpuscules  se  dissolvent  dans  l’acide  acétique 
en  dégageant  une  quantité  assez  notable  de  bulles  gazepses. 

Peu  à  peu  la  membrane  des  cellules  cartilagineuses  pâlit  et  s’ef¬ 
face.  Quelquefois  le  contenu  des  cellules  disparaît  en  même  temps, 
et  alors  il  ne  reste  à  la  place  des  cellules  que  des  cavités  vides 
creusées  au  sein  de  la  gangue.  D’autres  fois  le  contenu  de  la  cel¬ 
lule  survit  à  la  destruction  de  la  membrane  enveloppante ,  et  alors, 
de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  les  éléments  devenus  libres  par  la 
disparition  de  la  cellule  s’infiltrent  dans  l’épaisseur  de  la  gangue 
devenue  fibreuse ,  ou  bien  ils  restent  agglomérés  dans  une  cavité 
commune  formant  des  masses  entourées  d’une  auréole  brillante  et 
transparente,  sans  contours  précis.  Enfin,  plus  tard  encore,  il 
ne  reste  plus  qu’une  substance  fibreuse,  uniforme,  où  l’on  trouve 
dispersées  un  grand  nombre  de  gouttelettes  adipeuses,  avec  de  pe¬ 
tites  cellules  très-granuleuses. 

J’ai  examiné  au  microscope  la  petite  exsudation  jaunâtre  qui  re¬ 
couvre  quelquefois  la  surface  du  cartilage,  je  n’y  ai  vu  que  des  gra¬ 
nulations  opaques  très-fines,  toutes  semblables  les  unes  aux  autres , 
sans  la  moindre  trace  d’organisation. 

A  larfin  du  travail  curatif,  les  muscles,  qui  s’étaient  d’abord  soudés 
en  une  masse  unique  autour  de  l’articulation  réséquée,  redevien¬ 
nent  peu  à  peu  indépendants  les  uns  des  autres.  Ils  continuent  à 
s’insérer  sur  la  capsule  ou  sur  le  ligament  plein  qui  unit  les  os; 
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mais,  à  une  petite  distance  de  ce  point,  il  est  facile  de  les  isoler.  Du 
reste ,  j’ai  déjà  indiqué  ce  fait  en  parlant  du  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps.  En  même  temps  que  les  muscles  redeviennent 
libres,  le  membre  subit  le  plus  souvent  un  nouveau  raccourcis¬ 
sement  toujours  moindre,  du  reste,  que  celui  qui  suit  immé¬ 
diatement  l’opération.  L’étendue  de  ce  raccourcissement  est  pro¬ 
portionnel  en  général  au  volume  de  la  pièce  d’os  enlevée,  il  est 
influencé  également  par  la  nature  des  moyens  d’union  de  forma¬ 
tion  nouvelle. 

Très-souvent ,  malgré  cette  diminution  de  longueur,  j’ai  vu  les 
fonctions  du  membre  réséqué  reparaître  d’une  manière  complète. 
D’autres  fois  elles  ne  se  rétablissent  qu’lncomplétement,  et  l’animal, 
ne  pouvant  mouvoir  son  membre  qu’avec  difficulté,  prend  le  parti 
de  le  replier  sous  son  ventre  et  de  courir  sur  trois  pattes.  Dans  un 
petit  nombre  de  cas,  le  résultat  a  été  tellement  mauvais  que  le 
membre  traînait  sur  le  sol  et  était  pour  ainsi  dire  remorqué  par 
l’animal  qui  ne  pouvait  même  pas  le  soulever;  alors  le  membre 
.s’excoriait  promptement.  Je  n’ai  pas  vu  une  seule  fois  l’ankylose 
s’établir  à  la  suite  de  mes  expériences  sur  la  résection  de  l’épaule. 
J’ai  vu  quelquefois,  mais  rarement,  les  articulations  voisines  at¬ 
teintes  de  rétraction  ;  ce  phénomène  résultait  de  la  propagation  de 
l’inflammation,  qui  avait  gagné  l’avant-bras  et  qui  avait  fait  sup¬ 
purer  l’articulation  du  coude.  Cette  dernière  articulation,  en  effet, 
ainsi  que  la  dissection  me  l’a  montré,  contenait  du  pus  blanc  très- 
concentré  ,  et  sa  capsule  articulaire  était  très-épaissie.  Les  cartilages 
diarthodiaux  avaient  disparu,  et  les  surfaces  osseuses  étaient  ru¬ 
gueuses  et  poreuses  ;  telle  était  la  cause  de  la  déformation  et  de 
l’immobilité  de  la  jointure.  Sans  doute,  il  n’est  pas  impossible  quel? 
changement  d’insertion ,  et  le  trouble  des  fonctions  des  muscles  quf 
la  résection  à  intéressés ,  aient  pour  conséquence  directe  la  dévia¬ 
tion  permanente  de  l’articulation  inférieure,  mais  je  dois  déclarer 
que  je  n’ai  vu  rien  de  pareil  dans  mes  expériences. 

2“  Résections  dans\la  continuité.  — Je  rappelle  en  commen¬ 
çant  que  la  plupart  de  mes  expériences  de  résection  dans  la  conti¬ 
nuité  ont  consisté  dans  l’ablation  d’un  fragment  du  corps  du  radius 
chez  les  pigeons. 

Ici  la  réunion  de  la  plaie  extérieure  s’obtient  fréquemment  par 
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première  intention ,  et  alors  la  réparation  des  parties  profondes  se 
fait  souvent  sans  suppuration  ;  mais  souvent  aussi  la  suppuration  a 
lieu.  Ces  deux  éventualités  sont  aussi  communes  l’une  que  l’autre  ; 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  nature  du  travail  réparateur  m’a  paru  la 
même.  Du  reste,  lorsque  la  plaie  suppure,  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  sont  beaucoup  moins  prononcés ,  et  la  suppuration  est  bien 
moins  abondante  qu’à  la  suite  des  résections  dans  la  contiguïté. 

Ainsi  que  Voetsch  l’a  établi ,  le  travail  réparateur  consécutif  aux 
résections  dans  la  continuité  est  très-semblable  à  celui  qui  préside 
à  la  guérison  des  fractures  ;  mêmes  phénomènes  dans  les  parties 
molles  environnantes,  mêmes  modifications  dans  le  périoste,  même 
organisation  de  l’exsudation  sécrétée  par  cette  membrane. 

Il  se  passe  ici ,  au  niveau  de  chacun  des  fragments ,  des  phéno¬ 
mènes  .semblables  à  ceux  que  j’ai  décrits  plus  haut,  et  qui  se  pro¬ 
duisent  autour  de  l’humérus  après  la  résection  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  cet  os;  seulement  l’organisation  s’effectue  avec  plus  de 
rapidité.  Une  autre  différence ,  c’est  que  je  n’ai  pu  constater,  à  la 
suite  des  résections  dans  la  continuité,  l’ossification  du  tissu  cellu¬ 
laire  adjacent,  sur  laquelle  j’ai  insité  plus  haut.  J’ignore  si  ce  mode 
d’ossification  se  produit  ou  non  dans  le  cas  actuel.  Il  y  a  pourtant 
une  circonstance  qui  tendrait  à  le  faire  admettre.  Lorsque  la  perte 
de  substance  n’est  pas  entièrement  cqmblée  par  une  masse  osseuse 
nouvelle,  et  qu’un  cordon  fibreux  relie  les  deux  fragments,  on 
trouve  fréquemment  dans  l’épaisseur  de  ce  cordon  fibreux  des 
points  osseux  disséminés.  Quelque  chose  d’analogue  se  produit 
quelquefois  aussi  à  la  suite  des  résections  dans  la  contiguïté ,  mais 
j’ai  négligé  à  dessein  d’en  parler  jusqu’ici;  je  conserve  quelques 
doutes  sur  l’origine  de  ces  points  osseux  isolés.  Quelquefois  l’on 
peut  croire  que  ce  sont  des  débris  de  l’os  ancien  détachés  par  l’ac¬ 
tion  de  la  scie  et  emprisonnés  ensuite  dans  les  exsudations.  C’est 
du  moins  l’opinion  de  Voetsch,  qui  a  trouvé  une  fois  un  de  ces  frag¬ 
ments  dans  la  partie  jaune  rougeâtre ,  c’est-à-dire  dans  la  couche 
superficielle  de  l’exsudation ,  huit  jours  après  avoir  pratiqué  sur 
un  pigeon  la  résection  du  radius  dans  sa  continuité.  Mais  ces 
points  osseux  peuvent  tout  aussi  bien  provenir  de  l’ossification  des 
petites  masses  de  cartilage  que  j’ai  quelquefois  trouvées  dissé¬ 
minées  au  sein  du  tissu  cellulaire  naissant.  Cette  explication  me 
semble  au  moins  aussi  vraisemblable  que  la  précédente.  Si  on  ob- 
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jecte  qu’il  est  difficile  qii’ea  huit  jours  le  noyau  osseu-K  observé  par 
Vpetschait  pu  arriver  à  l’ossification  complète,  je  réponds  que  j’ai 
souvent  vu,  à  la  même  époque,  de  la  substance  osseuse  nouvelle, 
complètement  formée  autour  des  fragments  réséqués  J’accepterais 
.sans  restriction  que  ces  points  osseux  isolés  se  développent  aux  dé¬ 
pens  de  points  cartilagineux  préexistants,  si  une  observation, 
une  seule ,  il  est  vrai ,  n’avait  pas  rendu  la  chose  douteuse  pour 
moi.  En  étudiant  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  sur  les  produc¬ 
tion  osseuses  nouvelles,  peu  de  temps  après  la  résection,  j’ai  vu  bien 
des  fois  la  structure  du  cartilage  reparaître  après  le  dégagement 
de  l’acide  carbonique.  Or,  un  jour,  étudiant  les  points  osseux  dissé¬ 
minés  au  sein  du  tissu  fibreux  de  formation  nouvelle,  je  plaçai  sous 
le  microscope  une  mince  tranche  portant  à  la  fois  sur  un  de  ces 
points  osseux  et  sur  le  tissu  adjacent:  je  vis,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  d’habitude,  les  fibres  environnantes  affecter  une  disposi¬ 
tion  onduleuse  et  divergente ,  au  lieu  de  s’enrouler  en  cercles  con¬ 
centriques  autour  de  la  partie  ossifiée,  et  je  crus  voir  en  outre  que 
ces  fibres  se  prolongeaient  dans  la  substance  osseuse.  De  petits 
corpuscules  osseux  opaques ,  allongés  dans  le  sens  de  la  direction 
des  fibres  et  munis  de  courts  prolongements  radiés,  existaient  en 
ce  point.  J’ajoutai  de  L’acide  chlorhydrique  étendu  :  les  fibres  pâ¬ 
lirent  et  disparurent,  les  corpuscules  osseux  dégagèrent  beau¬ 
coup  de  gaz  et  disparurent  à  leur  tour.  Il  ne  resta ,  au  niveau  de  la 
partie  ossifiée ,  qu’une  masse  homogène ,  transparente ,  légère , 
(rouble,  au  milieu  de  laquelle  se  trouvaient  quelques  noyaux  ronds 
ou  allongés.  Aucun  élément  de  cartilage  ne  parut.  Cette  obser¬ 
vation  me  porte  à  croire  que  les  points  osseux,  isolés  au  sein  du 
tissu  fibreux,  sont  dus  à  l’ossification  directe  du  tissu  cellulaire 
naissant,  sans  l’intermédiaire  de  l’état  cartilagineux  (I). 

Je  n’ai  jamais  pu  obtenir  la  régénération  osseuse  complète  du 
fragment  enlevé.  Dans  les  premiers  temps,  il  se  forme  sur  chaque 
extrémité  réséquée  des  dépôts  cartilagineux  qui  peuvent  venir 
presque  au  contact,  mais  jamais  je  n’ai  vu  ces  masses  carlilagi- 
neuses  se  souder  ensemble.  Toujours  j’ai  trouvé  entre  elles  une 
mince  couche  constituée  par  l’exsudation  molle  et  jaunâtre.  Plus 
lard  cette  couche  s’organise  en  tissu  cellulaire  et  en  tissu  fibreux 
qui  unit  les  fragments  en  les  séparant  l’un  de  l’autre. 


(t)  Voyez,  à  ce  propos,  la 
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La  reproduction  osseuse  est  à  son  minimum  lorsqu’on  enlève  le 
périoste  en  même  temps  que  le  fragment  osseux  réséqué.  Alors 
elle  ne  s’effectue  que  tout  juste  sur  l’extrémité  des  os;  celle-ci 
s’arrondit  ou  se  prolonge  en  pointe  ,  l’ouverture  du  canal  médul¬ 
laire  SC  ferme  au  niveau  du  trait  de  scie  par  un  bouchon  osseux. 
Quelquefois  les  fragments  se  soudent  au  cubitus  à  la  faveur  d’un 
dépôt  de  substance  osseuse;  mais  jamais  je  n’ai  vu  ces  frag¬ 
ments  se  souder  directement  et  complètement  entre  eux.  L’espace 
qui  les  sépare  est  comblé  par  une  corde  fibreuse,  ou  quelquefois 
même  il  reste  complètement  vide. 

Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  sont  trop  faibles,  l’ossifi¬ 
cation  ne  se  fait  pas.  Dans  les  cas  de  ce  genre  ,  il  m’est  plusieurs 
fois  arrivé  de  pratiquer  une  nouvelle  résection;  une  seule  fois,  j’ai 
trouvé  un  peu  d’ossificatiou  sur  les  fragments  enlevés  par  cette  se¬ 
conde  opération.  Lorsque  l’inflammation  est  plus  intense,  te  dépôt 
osseux  ne  manque  jamais  au  voisinage  des  surfaces  de  section. 

Pour  que  la  réunion  osseuse  se  fasse  d’une  manière  complète, 
deux  conditions  sont  nécessaires  :  d’une  part,  la  conservation  du 
périoste;  d’autre  part,  riraraobllité  absolue  des  fragments,  tlnem’est 
pas  possible  de  préciser  exactement  le  degré  d’importance  de  cette 
dernière  condition;  son  absence  n’exerce-t-elle  qu’une  influence 
quantitathe  sur  les  proportions  relatives  des  tissus  osseux  et 
des  tissus  fibreux  de  formation  nouvelle  ?  ou  cette  influence  est- 
elle  qualitative,  et  faut-il  croire  que  l’immobilité  absolue,  si 
difficile  à  obtenir  sur  les  animaux  ,  assurerait  la  réunion  des 
fragments  par  une  régénération  entièrement  os.seuse?  C’est  ce 
que  je  ne  saurais  décider.  Toutefois ,  si  je  m’en  rapporte  aux  ré¬ 
sultats  fournis  par  les  recherches  sur  la  guérison  des  fractures, 
je  suis  porté  à  croire  que  l’influence  de  l’immobilité  est  surtout 
quantitative. 

Quelquefois,  après  la  résection  dans  la  continuité,  il  survient  une 
nécrose  des  extrémités  osseuses,  en  général  limitée  à  une  très- 
petite  étendue;  cette  nécrose  peut,  dans  quelques  cas  rares,  s’é¬ 
tendre  beaucoup  plus  loin.  La  nécrose  peut  encore  être  superfi¬ 
cielle  du  totale.  Lorsqu’elle  est  superficielle  et  qu’elle  atteint  seule¬ 
ment  une  partie  de  l’épaisseur  du  tissu  compacte  sous  la  forme  d’une 
virole  périphérique,  le  canal  médullaire  s’oblitère  au  niveau  du  trait 
de  scie,  par  suite  de  la  formation  d’un  bouchon  osseux;  tandis  que 
o  .ssifleation  extérieure  ne  commence  qu’un  peu  plus  loin ,  au  delà 
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des  limites  de  la  virole  nécrosée.  Lorsque  la  nécrose  est  totale  et 
qu’elle  porte  sur  toute  l’épaisseur  de  l’os,  l’oblitération  du  canal 
médullaire  et  l’ossification  extérieure  ont  lieu  au  môme  niveau , 
c’est-à-dire  sur  les  limites  de  la  nécrose.  Quelquefois  l’ossification 
extérieure  se  prolonge  peu  à  peu  autour  du  séquestre  et  finit  par 
l’emprisonner,  mais  cela  est  loin  d’être  constant. 

Les  productions  osseuses  nouvelles  sont  d’abord  poreuses;  lors¬ 
qu’on  les  laisse  dessécher,  elles  sont  plus  blanches  que  l’os  ancien. 
Plus  tard  elles  deviennent  compactes  ;  plus  tard  encore  l’os  ancien 
se  raréfie,  devient  comme  diploïque,  et  alors  la  cavité  de  la  moelle 
n’est  plus  fermée  que  par  une  mince  lame  compacte ,  dei-nière  trace 
du  bouchon  osseux  qui  l’obstruait. 

Lorsque  le  travail  réparateur  ne  comble  pas  entièrement  la  perte 
de  substance ,  et  il  en  est  toujours  ainsi  lorsqu’on  n’a  pas  soin  de 
ménager  le  périoste,  il  en  résulte  un  raccourcissement  plus  ou  moins 
considérable.  Sur  les  membres  à  deux  os,  ce  raccourcissement  se 
traduit  par  une  courbure  située  du  côté  qui  correspond  à  l’os  ré¬ 
séqué.  Heine  a  déjà  fait  cette  remarque. 

Dans  quelques  cas ,  l’inflammation  se  propage  jusqu’à  l’articula¬ 
tion  la  plus  rapprochée ,  et  y  détermine  la  suppuration.  Une  con¬ 
tracture  en  est  la  conséquence,  et  les  fonctions  du  membre  sont 
compromises.  J’ai  décrit  plus  haut  les  lésions  qu’on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  dans  l’articulation  malade. 

Autour  du  foyer  de  la  résection,  les  muscles  sont  d’abord  solide¬ 
ment  confondus  en  une  masse  unique,  et  cette  fusion  s’étend  quel¬ 
quefois  assez  loin.  Plus  lard,  ils  s’isolent  de  nouveau  presque  entiè¬ 
rement,  mais  ils  restent  toujours  adhérents  entre  eux  et  avec  le 
périoste,  au  niveau  môme  du  point  où  la  résection  a  été  pratiquée. 

Sur  les  membres  à  un  seul  os ,  le  défaut  de  consolidation  entraîne 
naturellement  l’impuissance.  Sur  les  membres  à  deux  os,  l’os  non 
opéré  fournit  encore  un  point  d’appui,  et  les  fonctions  se  rétablissent 
complètement. 

.3“  Extirpation  des  os.  —  Je  n’ai  pratiqué  cette  opération  que 
six  fois;  j’ai  enlevé  le  radius  en  totalité  sur  des  pigeons,  sans  con¬ 
server  le  périoste.  Un  caillot  solide,  qui  s’est  ensuite  condensé  et 
desséché,  a  comblé  le  vide,  et  la  plaie  s’est  réunie  par  première 
intention;  les  parties  environnantes  ne  se  sont  pas  enflammées. 
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.l’ai  tenu  les  ailes  liées  l’une  à  l’autre  pendant  trois  à  six  semaines  ; 
au  bout  de  ce  temps ,  j’ai  remis  les  membres  en  liberté,  et  les  ani¬ 
maux  ont  pu  voler. 

Dans  aucun  cas,  je  n’ai  vu  la  moindre  trace  d’ossification  nou¬ 
velle  à  travers  les  téguments,  je  sentais  à  la  place  du  radius  une 
corde  solide,  mince  et  flexible;  mais  à  l’autopsie,  je  ne  trouvais 
aucun  tissu  particulier  dans  le  point  où  j’avais  senti  cette  corde. 
Cette  sensation  était  simplement  due  à  la  résistance  de  la  cicatrice 
des  parties  molles  dans  la  profondeur  de  laplaié^  Une  fois  j’ai  trouvé 
au  centre  de  cette  cicatrice  longitudinale,  les  restes  d’un  caillot 
sanguin  enkysté,  ratatiné,  de  couleur  jaune  rougeâtre.  Quant  aux 
articulations  que  l’opération  avait  ouvertes,  elles  étaient  exactement 
closes  de  toutes  parts,  par  suite  de  la  cicatrisation  et  de  la  fusion  des 
parties  molles  environnantes  ;  leurs  cartilages  n’étaient  pas  altérés. 

(La  4®  partie  du  mémoire  de  RI.  Wagner  renferme  l’histoire  dé¬ 
taillée  de  IS  expériences,  et  l’explication  des  34  figures  qui  repré¬ 
sentent  les  diverses  pièces  provenant  de  ces  expériences.  Ne  pouvant 
reproduire  ces  nombreuses  figures ,  nous  n’avons  pas  traduit  le  texte 
qui  .s’y  rapporte.) 


DE  LA  CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE; 


Par  le  D''  GF.nOT,  professeur  a  la  Faciilié  de  Médecine  de  Paris ,  chirurgien 
fl  l’hôpital  de  la  Charité. 

(3»  article.) 

Obs.  X  (rédigée  par  M.  Beaugrand).  —  HenUe  congénitale  droite,  opé¬ 
ration  par  iiwnginaiiun  à  un  fil:  guérison.  —  Guidel  (Denis-Alexandre) , 
14  ans  et  demi ,  ciseleur  en  cuivre,  grand  et  fort  pour  son  âge,  ayant 
toujours  joui  d’uue  excellente  santé  n’a  fait  qu’une  seule  maladie 
grave  (la  variole)  à  l’âge  de  7  ans.  A  l’époque  de  sa  naissance,  on 
s’aperçut  que  le  testicule  droit  n’était  pas  descendu  ;  il  restait  engagé 
dans  l’anneau,  mais  sans  causer  de  douleur.  Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  le 
testicule  commença  à  descendre,  et,  au  bout  d’un  mois,  il  était  arrivé 
dans  le  scrotum.  On  n’avait  remarqué  aucun  déplacement  intestinal  dans 
le  trajet  qu’avait  parcouru  le  testicule.  Le  12  juin  1836,  dans  la  journée, 
le  malade,  faisant  un  violent  effort  pour  chausser  des  bottes  étroites, 
sentit  quelque  chose  sc  décrocher  dans  l’aine  droite;  en  même  temps, 


une  vive  douleur  se  manifesta  dans  celte  région  ,  de  fortes  coliques  ne 
lardèrent  pas  A  se  développer  dans  tout  le  côté  droit  du  ventre  jusqu’au 
niveau  de  l’ombilic;  bientôt  anxiété  précordiale,  tendance  aux  lipothy¬ 
mies,  vomissements  d’abord,  des  matières  alimentaires  qu’il  venait  de 
prendre,  puis  de  mucosités  filantes.  Cet  étal  dura  jusqu’à.neuf  heures  du 
soir,  heure  à  laquelle  on  l’apporta  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

La  tumeur  était  grosse  comme  un  petit  œuf,  et ,  pendant  les  douleurs, 
le  testicule,  fortement  rétracté ,  remontait  au-dessus  de  celui  du  côté 
gauche  jusqu’au  niveau  de  la  hernie.  On  fit  d’abord  quelques  tentatives 
Inutiles  et  fort  douloureuses  de  réduction.  Alors  on  administra  un  lave¬ 
ment  purgatif,  et,  pendant  que  le  malade  allait  à  la  garde-robe,  la 
hernie  rentra  d’elle-mêrae. 

Les  intestins  réintégrés,  on  examine  le  canal  herniaire,  qui  était  ex¬ 
cessivement  étroit;  le  petit  doigt  pouvait  à  peine  y  entrer.  Le  malade 
devant  subir  l’opération  de  la  cure  radicale,  M.  Gerdy  fit  faire  un  con¬ 
ducteur  courbe  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie,  creusé  dans  laconca- 
vilé  d’une  cannelure  dans  laquelle  devait  glisser  l’aiguille. 

Opéré  le  6  juillet,  on  n’a  su  que  poslérieuremenl  les  détails  sur  la. 
descente  tardive  du  tesiicule;  le  malade  l’ignorait,  ou  du  moins  u’avail 
pas  voulu  en  parler;  c’est  le  père  qui,  interrogé  sur  l’état  de  son  fils 
pendant  l’enfance,  nous  fournit  ces  documents.  L’instrument  préparé 
ne  servit  pas,  le  petit  doigt  fut  introduit  dans  le  canal  herniaire,  et 
l’aiguille  fut  conduite  sur  ce  doigt.  A  peine  l’instrument  eut-il  percé  la 
peau  extérieure,  qu’en  le  retirant  on  vit  sortir  goutte  à  goutte  la  valeur 
d'une  cuillerée  à  café  de  sérosité  limpide;  la  seconde  piqûre  en  amena 
autant.  M.  Gerdy,  convaincu  qu’il  avait  affaire  A  une  hernie  congéni¬ 
tale  et  que  le  péritoine  était  lésé,  ne  mit  qu’un  point  de  suture.  Le  ma¬ 
lade  fut  reporté  dans  son  lit,  et  surveillé  toute  la  journée  avec  le  plus 
grand  soin.  Rien  d’alarmant  ne  se  manifesta;  mais,  inquiet  sur  la  pré¬ 
sence  du  fil  qui  traversait  le  péritoine,  M.  Gerdy  le  relira  le  lendemain 
soir,  c’est-à-dire  trente  heures  après  l’opération.  L’adhérence  du  cul- 
de-sac  invaginé  était  déjà  établie. 

Aucun  accident  ne  vint  entraver  la  guérison;  au  bout  d’un  mois ,  le 
malade  se  levait.  iNous  l’avons  vu  plusieurs  fois  depuis  sa  sortie  ;  l’an¬ 
neau  inguinal  est  parfaitement  oblitéré. 

Remarque.  Ne  voulant  pas  appliquer  l’invagination  à  la  cure 
d’une  hernie  congéniale  avant  de  mieux  connaitre  les  dangers  de 
l’invaginai ion,  et  craignant,  aux  renseignements  peu  précis  que 
me  donnait  cet  enfant ,  et  surtout  qu’à  son  âge  il  eût  une  hernie 
congéniale,  j’avais  fait  de  vains  efforts  pour  savoir  la  vérité  à  cet 
égard;  il  répétait  continuellement  que  sa  hernie  datait  du  jour  de 
rétranglement  qui  l’avait  amené  à  l’héplta!.  Mais ,  à  l’écoulement 
de  la  sérosité  péritonéale,  je  ne  me  fis  plus  d’illusion,  J’agis  en 
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conséquence  avec  toute  la  prudence  imaginable,  et  j’eus  la  satis¬ 
faction  de  n’éprouver  aucun  accident  et  de  voir  la  guérison  s’ac¬ 
complir.  11  est  probable  que  la  surveillance  attentive  dont  nous 
avons  entouré  l’opéré  et  la  levée  hâtive  du  fil  ont  contribué  pour 
beaucoup  au  succès.  Il  est  d’ailleurs  très-remarquable  qu’un  séjour 
aussi  peu  prolongé  dufil  ait  pu  suffireà  cette  œuvre;  mais  pendant 
tout  ce  temps  j’étais  sur  des  charbons  ardents,  et  quoique  j’inté- 
rogeasse  à  tout  instant  l’étendue  de  lâ  douleur,  l’état  local  et 
l’état  du  pouls,  le  temps  me  paraissait  si  long,  qu’aussitèt  que  je 
soupçonnait  les  adhérences  de  l’invagination  établies ,  je  me  hâtai 
d’enlever  l’unique  fil  que  j’avais  mis  en  usage. 

Obs.  XI.  —  Hernié  inguinale  droite,  opération  par  un  seul  fil,  levée  du 
fil  au  troisième  jour.  —  Boucher  (Étienne-Théodore),  maçon  ,  26  ans, 
petite  taille,  mais  constitution  assez  forte  et  santé  habituellement 
bonne.  Entrée  le  l®'' juillet  1836. 

Il  y  a  quatre  ans,  en  soulevant  une  grosse  pierre,  il  sentit  un  cra¬ 
quement  dans  l’aine,  et  y  portant  la  main,  il  reconnut  l’existence  d’une 
tumeur  du  volume  d’une  noix  environ.  Malgré  l’emploi  d’un  bandage, 
la  hernie  fit  des  progrès  assez  raindes,  et  à  l’époque  de  l’entrée  du  ma¬ 
lade ,  elle  avait  aequis  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule  ;  elle  sortait 
avec  facilité  au  moindre  effort,  mais  offrait  souvent  beaucoup  de  diffi¬ 
culté  pour  être  réintégrée  dans  le  ventre.  Un  écoulement  blennorrha- 
gique  dont  il  était  atteint  retarda  l’opération  jusqu’au  22  du  môme  mois. 
Le  canal  est  alors  peu  dilaté  et  admet  seulement  l’extrémité  du  doigt  in¬ 
dicateur,  la  peau  s’y  enfonce  aisément. 

Le  jeudi  22  juillet,  au  matin,  l’opération  est  pratiquée  en  présence 
de  M.  le  professeur  ftlarjolin  et  de  quelques  autres  chirurgiens  distin¬ 
gués.  Un  .seul  point  de  suture  est  appliqué;  la  piqûre  de  l’aiguille  et  la 
présence  du  doigt  dans  le  canal  occasionnent  une  douleur  insolite  au 
malade,  qui  jette  les  hauts  cris  pendant  l’opération.  Le  cul-de-sac  est 
lavé  avec  de  l’ammoniaque. 

Tout  se  passa  parfaitement  jusqu’au  samedi,  à  quatre  heures  du  soir; 
alors  il  survint  des  coliques  très-vives ,  avec  sensation  de  gaz  roulant 
dans  les  intestins  et  des  tiraillements  au  niveau  de  la  hernie.  Du  reste, 
pas  de  fièvre,  aucun  symptôme  de  phlegmasie  intestinale  ou  périto¬ 
néale.  Les  fils  ne  sont  pas  trop  serrés,  et  le  point  opéré  ne  présente  ni 
rougeur  ni  douleur  à  la  pression.  Comme  le  malade  n’avalt  pas  élé  à  la 
selle  depuis  le  jour  de  l’opération,  un  lavement  simple  est  administré 
et  gardé  par  le  malade.  La  nuit,  les  douleurs  se  calment ,  et  le  lende¬ 
main  matin  elles  sont  presque  complètement  apaisées. 

Le  troisième  jour,  dimanche  25,  au  malin,  on  coupe  le  fil.  A  dater 
de  ce  moment,  aucun  accident  ne  vient  entraver  la  convalescence,  qui 
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marche  avec  une  grande  rapidité.  Le  malade  sort  enfin  entièrement 
guéri ,  sans  avoir  présenté  de  phlegmon  bien  intense  dans  la  partie 
opérée. 

Obs.  Xll  (recueillie  par  M.  Cribier,  interne).  —  Jiwaginaiion  par  un 
grain  de  chapelet  et  un  seul  fil;  guénson.  —  Le  16  mai  18.51,  est  entré  à 
l’hôpilal  le  nommé  Nicier  (Jean),  âgé  de  25  ans,  ferblanlier,  demeu¬ 
rant  rue  Frépillon ,  12. 

Cet  homme,  d’une  bonne  santé  habituelle,  porte  depuis  longtemps 
une  hernie  inguinale  droite  qui  descend  jusqu’à  la  partie  moyenne  du 
scrotum  ;  cette  hernie  n’a  qu’un  petit  volume,  elle  a  la  forme  d’un  cy¬ 
lindre  de  3  centimètres  de  diamètre,  l’anneau  inguinal  interne  est  di¬ 
laté  ,  et  l’on  y  introduit  facilement  le  doigt  indicateur.  Cet  homme  n’a 
Jamais  voulu  porter  de  bandage  herniaire,  et  il  vient  demander  qu’on 
le  guérisse  radicalement  de  sa  hernie.  M.  Gerdy  lui  montre  les  avan¬ 
tages  de  l’opération  et  aussi  les  accid(!nts  qui  peuvent  en  être  la  suite; 
malgré  cela ,  le  malade  persiste  et  demande  à  être  opéré. 

Le  20  mai.  Bouteille  d’eau  de  Sedlitz;  diète. 

Le21.  Opération.  Les  pièces  employées  dans  cette  opération  sont:  l^des 
fils  cirés,  une  petite  sphère  en  buis  ayant  un  diamètre  de  8  millim.,  et 
percée,  suivant  l’un  de  ses  diamètres,  d’un  canal  double  pouvant  laisser 
passer  les  deux  bouts  d’une  anse  de  fil  supérieure  {fig.  v,  n) ,  dirigée  de 
bas  en  haut,  et  les  deux  bouts  d’une  autre  anse  dirigée  de  haut  en  bas  et 
inférieure  (z);  2“  l’aiguille  engainée  de  M.  Gerdy  {pg.  3).  Il  procède  à  l’o¬ 
pération  de  la  manière  suivante  :  le  doigt  indicateur  de  la  main  gau¬ 
che,  coiffé  de  la  peau  du  scrotum,  la  pousse  dans  l’anneau,  et  l’invagine 
aussi  profondément  que  possible  dans  le  canal  inguinal.  Ce  premier 
temps  accompli,  le  chirurgien  prend,  de  sa  main  droite,  l’aiguille,  qui 
est  entièrement  rentrée  dans  sa  gaine,  et  porte  à  son  extrémité  l’anse  de 
fil  supérieure  à  laquelle  est  suspendu  le  grain  de  chapelet  et  son  anse 
de  fil  inférieure.  Le  chirurgien  prend  donc  cette  aiguille  et  la  glisse  le 
long  de  la  pulpe  de  son  doigt  indicateur  gauche;  quand  l’aiguille  est 
arrivée  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  dans  le  canal  inguinal,  il  pousse 
l’aiguille  hors  de  sa  gaine,  et  lui  fait  traverser  la  paroi  antérieure  du 
canal  herniaire  par  un  seul  trou  {pg.  vi,6);  alors  il  dégage  le  fil  et  re¬ 
tire  l’aiguille,  il  lire  les  deux  bouts  de  l’anse  du  fil  supérieur,  pour  que 
la  boule  en  buis  dans  laquelle  est  passée  l’anse  du  fil  soutienne  la  peau 
invaginée;  les  deux  extrémilés  du  fil  sont  liées  ensuite  sur  la  paroi  ab¬ 
dominale  sur  un  morceau  de  sonde  élastique. 

Dans  cette  opération ,  il  y  a  donc  un  repli  de  peau  engagé  dans  le  ca¬ 
nal  inguinal,  un  fil  supérieur  qui  passe  dans  le  canal  invaginé  et  re¬ 
tient  la  peau,  puis  une  anse  de  fil  inférieure  qui  pend  dans  le  cul-de- 
sac  invaginé  pour  retirer  à  volonté  le  grain  de  chapelet. 

Le  22.  Le  pouls  est  à  76;  il  ne  s’est  produit  aucun  trouble  dans  la 
santé  générale ,  il  n’y  a  pas  même  de  douleur  marquée  au  niveau  du  fil. 
—  Diète,  tisane. 
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Le  23,  Même  étal;  une  pression  assez  forte  produit  un  peu  de  dou¬ 
leur,  mais  seulement  autour  du  fil,  dans  une  étendue  de  2  centi¬ 
mètres.  —  Diète,  tisane;  compresses  d’eau  froide. 

Le  24.  Le  pouls  est  à  80;  il  n’y  a  encore  aucune  trace  de  suppuration. 
—  Diète,  bouillon,  1  potage. 

Le  25,  même  état.  M.  Gerdy  desserre  le  fil  lié  sur  la  bougie,  pour  voir 
s’il  n’y  a  pas  de  suppuration;  il  n’y  en  a  pas.  On  lie  de  nouveau  le  fil 
sur  la  bougie,  mais  beaucoup  moins  serré,  et  l’on  mai'que  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent  les  bords  de  l’ouverture  e.xtérieure  du  cul-de-sac  cutané 
invaginé.  —  Bouillons,  potages,  compresses  froides. 

Le  26.  Il  n’y  a  pas  apparence  de  fièvre;  le  malade  est  calme,  dort 
bien,  a  de  l’appétit.  Au  niveau  du  fil,  la  pression  produit  un  peu  de 
douleur;  on  le  délie  et  on  l’abandonne  A  lui-même. 

Le  27  mai ,  sixième  jour.  Pour  la  première  fois  depuis  l’opération ,  le 
malade  a  été  à  la  garde-robe ,  il  n’a  pas  éprouvé  de  douleur.  On  relire 
tout  à  fait  le  fil  supérieur  en  tirant  l’inférieur  passé  par  la  petite  sphère 
laissée  dans  le  canal  invaginé. 

Le  29.  La  peau  invaginée  est  ressortie,  en  deux  jours,  d’un  demi-cen¬ 
timètre;  le  trajet  des  fils  suppure  toujours,  mais  .sans  douleur,  sans  ac- 
dents.  —  Une  portion  d’aiiments. 

Le  4  juin,  le  trajet  des  fils  ne  suppure  presque  plus,  la  peau  continue 

ressortir  du  canal  inguinal. 

Le  5,  le  cul-de-sac  invaginé  est  fermé  complètement. 

Le  21.  Le  malade  est  resté  couché  jusqu’à  ce  jour,  M.  Gerdy  ne  per¬ 
mettant  à  ses  opérés  de  se  lever  qu’au  bout  d’un  mois  ;  alors  il  fait  lever 
le  malade,  lui  ordonne  de  tousser  et  faire  des  efforts;  la  hernie  ne  res¬ 
sort  pas. 

Le  22,  application  d’un  bandage  herniaire,  avec  le(iuel  on  permet  au 
malade  de  marcher. 

Le  2  Juillet.  Le  malade  sort.'La  hernie  ne  se  reproduit  plus,  ni  dans 
l’effort,  ni  pendant  la  toux.  On  lui  recommande  de  porter  le  bandage 
encore  pendant  six  mois  au  moins  avant  de  le  quitter,  et  de  le  reprendre 
ensuite  si  la  hernie  menaçait  de  se  produire. 

Remarque.  Oa  s’étonnera  sans  doute,  après  ces  succès  au 
moyen  d’un  seul  fil  et  au  moyen  d’un  scqour  aussi  court  de  ce  fil , 
de  ne  pas  me  le  voir  employer  plus  souvent;  mais,  si  l’on  réfléchit 
qu’on  ne  peut  réduire  les  fils  à  un  seul,  et  le  temps  du  séjour  des 
fils  de  moitié  ou  davantage,  sans  craindre  de  n’avoir  qu’une  in¬ 
flammation  insuffisante  pour  la  guérison,  peut-être  concevra-t-on 
que  je  ne  réduisisse  que  rarement  mes  moyens  d’action  à  un  degré 
aussi  faible.  C’est  pour  cela  que,  dans  la  11®  observation,  j’ai  été 
obligé  de  conserver  le  fil  jusqu’au  sixième  jour  de  l’opération. 
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Troisième  série.  —  Observations  de  cas  simples  et  heureux, 

comme  le  sont  la  plupart  des  opérations  d'invagination. 

Obs.  XIII,  d’un  eYdi'c  en  médecine,  rapportée  par  lui-méme.  Guérison  au 
bout  d'un  moi.r(18,3G).  —  M.  A.  G...,  étudiant  en  médecine,  affecté  depuis 
quatre  ans  d’une  hernie  inguinale  réductible  du  côté  gauche,  entra  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Louis,  n”  64,  le  25  août  1836;  c’est  lui- 
même  qui  a  rédigé  son  observation. 

Agé  de  vingt-cinq  ans,  d’une  santé  habituellement  bonne,  doué  d’un 
tempérament  nerveux,  G. se  souvient  d’avoir  reçu  d’un  cheval,  qu’il  s’ap¬ 
prêtait  à  monter,  un  violent  coup  de  pied  dans  l’aine  gauche;  c’était  au 
commencement  de  septembre  1832.  Une  application  immédiate  de  sang¬ 
sues  combattit  avantageusement  le  gonflement  qui  survint;  mais,  au  bout 
de  quelques  jours,  la  douleur  ayant  disparu,  il  put  comme  avant  se  li¬ 
vrer  ;V  ses  occupations,  éprouvant  cependant  queh/ue  sentiment  de  gêne 
dans  l’aine  gauche,  lorsqu’il  faisait  des  efforts.  Deux  mois  après,  il  vint 
ô  Paris  pour  commencer  ses  études  médicales.  Vers  la  fin  du  mois  de 
novembre,  il  fut  pris  d’une  bronchite  aiguë  avec  toux  violente.  Alors 
se  manifesta  pour  la  première  fois  la  hernie;  réduite  avec  la  plus  grande 
facilité,  elle  fut  toujours  maintenue  soigneusement  à  l’aide  d’un  bandage; 
jamais  elie  ne  dépassa  le  volume  d’une  grosse  noix.  Près  de  quatre  ans 
s’étaient  écoulés  depuis  son  origine,  sans  qu’elle  eût  dérangé  la  santé  ni' 
troublé  les  fonctions  digestives,  lorsque  satisfait  des  résultats  avantageux 
obtenus  par  le  procédé  de  M.  Gerdy,  et  encouragé  surtout  par  l’exemple 
de  plusieurs  malades,  qu’il  vit  sortir  de  l’hôpital  avec  les  caractères  les 
plus  rationnels  de  la  guérison,  après  avoir  été  témoin  de  leur  opération, 
le  malade  se  décida  A  tenter  le  même  sort.  Entré  le  25  août ,  U  fut  opéré 
le  27.  Le  lendemain  à  la  visite,|son  état  général  est  bon;  pas  de  fièvre, 
pas  de  coli(iiies;  lu  douleur  résultant  de  la  constriction  que  fait  éprou¬ 
ver  aux  téguments  de  la  région  inguinale  la  suture  enchevillée  est  fa¬ 
cilement  supportée;  un  peu  de  gonflement,  et  une  couleur  légèrement 
rosée  de  la  peau,  indiquent  déjA  le  début  de  l’inflammation  locale. 

Le  29.  Ce  sont  les  mêmes  symptômes  ;  depuis  hier  matin,  cette  douleur, 
qui  s’irradiait  jusque  vers  les  reins  et  dans  les  lombes,  a  cédé  A  l’appli¬ 
cation  de  cataplasmes  laudanisés,  la  rougeur  commence  à  disparaître. 

Le  30,  il  a  bien  dormi;  il  continue  d’aller  bien;  aujourd’hui,  qua¬ 
trième  jour  de  son  o|)ération ,  on  ôle  les  fils,  le  pus  s’échappe  à  l’exté¬ 
rieur  par  les  quatre  ouvertures  qui  ont  été  pratiquées;  le  malade  se  sent 
soulagé,  il  prend  avec  plaisir  deux  légers  bouillons. 

Le  31.  La  suppuration  est  abondante;  plus  de  douleur,  plus  de  rou¬ 
geur;  la  constriction  des  téguments  de  l’aine  étant  levée  par  rexlraction 
des  fils,  les  contractions  musculaires  qu’il  redoutait,  soit  qu’il  voulût 
cracher  ou  tousser,  uriner  ou  se  mettre  sur  le  bassin,  ne  sont  iilus  dou¬ 
loureuses.  Couché  sur  le  dos  depuis  quatre  jours,  il  peut  maintenant  se 
tourner  légèrement  sur  le  côté. 

V. 
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Le  !“'■  septembre  et  jours  suivants,  la  suppuration  continue,  le  pus 
s’échappe  aussi  par  la  partie  inférieure  de  l’invagination. 

Le  6.  Content  de  son  étal,  et  désirant  retourner  à  son  domicile,  le  ma¬ 
lade  se  fait  transporter  chez  lui  sur  un  brancard,  après  avoir  eu  la  pré¬ 
caution  de  se  faire  entourer  l’aine  d’un  spica  fortement  serré. 

Le  10.  Plus  de  suppuration  ;  la  cicatrisation  et  les  adhérences  semblent 
déjà  assez  fortes  pour  qu’il  soit  permis,  à  une  main  prudente  toutefois, 
d’opérer  de  légères  tractions  sur  le  scrotum  invaginé.  Cependant  l’en¬ 
tonnoir  ou  la  partie  inférieure  du  doigt  de  gant,  que  l’on  a  simulé  en 
refoulant  la  peau  des  bourses  dans  le  canal  inguinal,  reste  la  dernière  à 
se  réunir,  mais  les  tissus  se  rétractent  d’une  manière  étonnante,  et  le 
point  de  la  cicatrice  est  si  peu  visible,  qu’un  œil  bien  exercé  s’en  aper¬ 
cevrait  à  peine. 

Le  18.  Il  va  très-bien;  il  reprend  dans  des  aliments  toniques  les 
forces  que  lui  avait  fait  perdre  le  régime  auquel  il  s’était  assujetti. 

Le  20.  Muni  de  son  bandage,  il  peut  descendre  du  lit  et  faire  plusieurs 
fois  le  tour  de  sa  chambre.  Le  lendemain  et  jours  suivants,  il  recom¬ 
mence  la  même  épreuve,  sans  qu’il  en  ressente  la  moindre  gène. 

Le  25,  viiigt-neuvièrnejour  de  son  opération,  il  put  sortir  en  voiture, 
marcher  à  pied,  et,  depuis  celle  époque,  il  se  fait  un  plaisir  de  déclarer 
qu’il  n’a  jamais  reconnu  sur  lui  le  plus  faible  signe  de  reproduction  de 
la  hernie. 

Obs.  XIV.  —  Histoire  d’une  hernie  inguinale  opérée  par  M.  le  professeur 
Gerdy,  suivant  sa  méthode,  sur  la  personne  du  /)■'  F.-N.  Lenger,  et  rédigée 
par  lui-même.  —  En  1833,  en  été,  il  me  survint  spontanément  un  épiplo¬ 
cèle  inguinal  externe  du  côté  gauche.  M’étant  entouré  de  conseils  plus 
éclairés  dans  l’art  que  les  miens,  je  fus  conduit  à  porter  un  brayer,  me 
promettant,  sur  la  foi  des  auteurs,  une  cure  radicale  par  l’emploi  de  ce 
bandage  seulement,  continué  pendant  trois  à  quatre  mois.  Au  bout  de  ce 
temps,  me  croyant  guéri,  je  négligeai  pendant  un  certain  temps  le  ban¬ 
dage,  et  la  hernie  parut  effectivement  ne  plus  vouloir  reparaître,  lorsque 
tout  à  coup,  à  la  suite  d’un  rire  violent,  je  la  trouvai  sortie  plus  grosse 
que  jamais,  car  elle  dépassait  de  plusieurs  lignes  l’ouverture  inguinale 
externe.  J’ai  repris  depuis  mon  bandage,  car  elle  n’eiU  plus  laissé  passer 
un  jour  sans  paraître,  si  je  ne  l’eusse  maintenue  par  le  brayer.  Il  faut  le 
dire  cependant,  il  n’a  pas  toujours  suffi,  car  malgré  ce  moyen  j’ai  sou¬ 
vent  trouvé  ma  hernie  descendue  jusque  dans  les  bourses.  Enfin  j’ai 
essayé  plusieurs  brayers  de  forme  différente  et  faits  par  de  grands  maî¬ 
tres,  mais  j’ai  été  forcé  de  conclure  que  quelque  bien  que  ces  instru¬ 
ments  soient  faits,  ils  ne  laissent  pas  moins  que  d’être  très-gênants  et 
peu  fidèles. 

Ayant  donc  porté  près  de  trois  ans  celte  infirmité  qui  me  dérangeait 
fort  peu,  il  est  vrai,  et  ne  me  causait  aucun  embarras,  excepté  celui  de 
porter  continuellement  et  à  jamais  un  brayer,  car  il  n’y  avait  dès  main- 


HERNIE  INGUINALE. 


579 


tenant  plus  une  ombre  d’espoir  de  pouvoir  en  être  débarrassé  par  ce 
moyen  seul,  je  vins  à  Paris  dans  l’intention  d’y  perfectionner  mes  études 
de  médecine  et  de  me  débarrasser  de  cette  infirmité,  s’il  se  pouvait,  par 
l’opération  proposée  naguère  par  M.  le  professeur  Gerdy,  dont  j’avais 
déjà  lu  avec  beaucoup  d’empressement  et  d’intérêt  quelques  détails  dans 
les  journaux  de  médecine.  Je  m’empressai  donc  de  voir  cette  opération 
et  d’en  poursuivre  letraitement  consécutif  pour  m’assurer  par  moi-méme 
du  résultat  de  l’opération.  Comme,  de  cinq  opérés,  je  n’en  ai  vu  aucun 
qui  ait  éprouvé  le  moindre  accident,  le  moindre  danger,  je  me  suis  ré¬ 
solu  de  consulter  M.  Gerdy  sur  le  cas  que  je  présentais.  11  m’examina 
avec  beaucoup  d’attention  et  de  bienveillance,  et,  comme  il  trouva  l’opé¬ 
ration  très-possible,  nous  désignâmes  le  lendemain,  21juillet,  àceleffet. 
Il  m’ordonna  de  prendre  quelques  verrées  d’eau  de  Sedlitz,  afin  de  me 
procurer  quelques  évacuations  pour  éviter  tout  dérangement  durant  les 
premiers  jours  de  l’opération.  J’ai  gardé  le  lit  le  lendemain  pendant  la 
matinée,  et,  vers  les  deux  heures,  M.  le  professeur  Gerdy,  accompagné 
de  M.  Donnellan,  professeur  à  Dublin,  et  de  quelques  autres  médecins, 
exécuta  l’opération  de  l’invagination  enchevillée. 

Remarques  du  malade.  Comme  malade,  on  pourra  me  demander: 
l’opération  fait-elle  grand  mal,  et  comment  la  douleur  est-elle  partagée? 
Je  dirai  que  le  passage  des  aiguilles  à  travers  la  peau  a  été  pour  moi  le 
temps  le  plus  douloureux  de  l’opération,  et  surtout  lorsqu’elles  durent 
franchir  la  peau  extérieure,  quoique  M.  Gerdy  ait  eu  la  précaution  de 
tendre  la  peau  avec  ses  doigts  et  de  faciliter  ainsi  leur  sortie.  La  dou¬ 
leur  n’est  cependant  que  momentanée  et  très-supportable.  Le  second 
temps,  celui  du  serrement  des  fils  est  le  moins  douloureux,  parce  qu’il 
cesse  de  les  serrer  davantage  lorsqu’une  douleur  un  peu  forte  se  mani¬ 
feste;  malgré  cela  cependant,  il  devient  le  plus  douloureux,  car  les 
effets  des  deux  autres  temps  cessent  immédiatement,  tandis  que  les  siens 
se  continuent  jusqu’à  ce  qu’on  desserre  ou  ôte  les  fils.  Le  troisième 
temps  (la  cautérisation),  que  les  malades  redoutent  le  plus,  donne  une 
sensation  de  chaleur  qui  devient  forte,  même  brûlante  pendant  un  mo¬ 
ment,  et  qui  en  général  produit  une  douleur  sourde  et  passagère,  car  au 
bout  d’une  à  deux  minutes  elle  décroît,  pour  disparaître  entièrement  en 
quatre  ou  cinq  minutes. 

L’opération  terminée,  je  fus  remis  dans  mon  lit  dans  une  position 
demi-flécliie,  les  bourses  soutenues  par  un  suspensoir.  La  douleur  qui 
me  restait  était  uniquement  entretenue  par  les  deux  sutures,  qui  m’oc¬ 
casionnaient  Un  sentiment  de  gêne,  de  tension  et  de  plénitude,  que  je 
ressentais  dans  te  canal  inguinal,  et  qui  s’est  prolongé  fort  avant  dans  la 
nuit,  et  s’accroissait  au  moindre  mouvement,  tout  tiraillement  excitant 
une  douleur  assez  forte. 

La  faculté  m’ayant  été  laissé  d’employer  quelques  compresses  d’eau 
froide  sur  la  parlie  opérée,  afin  de  calmer  la  douleur  si  elle  devenait 
trop  l’orte,  j’en  ai  usé  avec  avantage.  Le  soir  même,  j’ai  pris  quelques 
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cuillerées  de  bouillon,  el  j’ai  dormi  quelques  heures  de  la  nuit  avec  assez 
de  calme.  Le  lendemain  malin,  22  juillet,  la  douleur  était  moindre  que 
la  veille;  mais  dans  la  journée  j’ai  senti  quelque  chaleur  el  quelque  bat¬ 
tement  dans  la  partie  opérée,  ce  qui  m’engagea  à  continuer  l’eau  froide; 
la  douleur  au  loucher  devint  très-aiguë,  mais  cela  se  bornait  à  la  partie 
malade,  car  le  veiilre  n’était  pas  douloureux  du  tout,  ni  au  palper  ni  aux 
efforts  d’inspiration.  A  sa  visite,  M.  le  professeur  relâcha  un  peu  l’une 
des  ligalures  et  me  permit  de  prendre  une  tasse  de  bouillon. 

Le  soir  à  la  brune,  j’ai  ressenti  quelques  élancements  dans  l’endroit 
opéré,  quelques  maux  de  tête  et  quelques  bouffées  de  chaleur  qui  me 
montaient  au  visage;  c’était  l’indice  d’une  fébricule  traumatique  qui  s’é¬ 
tablissait;  le  pouls  aussi  s’était  relevé  un  peu,  mais  il  restait  sans  accé¬ 
lération  notable;  la  soif  avait  augmenté,  el  le  lieu  de  l’opération  ne  tarda 
pas  à  acquérir  plus  de  chaleur  el  de  tension.  Après  le  premier  somme,  je 
me  sentis  mieux  du  côté  de  la  tête,  et  le  matin,  troisième  jour  de  l’opé¬ 
ration,  quoique  ayant  eu  une  nuit  un  peu  agitée,  je  me  trouvai  sensible¬ 
ment  mieux.  Dès  ce  moment,  je  vis  que  la  suppuration  s’était  déjà  établie, 
le  pus  sortait  le  long  des  fils  el  par  l’embouchure  de  l’invagination 
excoriée  par  le  caustique.  L’eau  froide  fut  remplacée  par  une  simple 
compresse.  M.  Gerdy  trouva  mon  état  parfait,  à  sa  visite;  pas  de  douleur 
aux  environs  de  l’endroit  opéré;  pas  de  dérangement  général  de  l’éco¬ 
nomie,  et  hormis  quelques  élancements  dans  la  partie,  je  n'éprouvai  plus 
aucune  douleur,  si  ce  n’est  un  peu  le  long  du  trajet  du  nerf  ilio-scrotal, 
dont  peut-être  un  filet  aura  été  compris  dans  une  des  ligalures.  M.  le 
professeur  relâcha  encore  l’autre  suture  et  me  permit  la  continuation  de 
l’usage  du  bouillon. 

Le  quatrième  jour,  j’ai  trouvé  la  suppuration  plus  copieuse  et  la  dou¬ 
leur  si  bien  amendée  que  je  pouvais  me  coucher  sur  le  càté  droit,  dans  la 
position  demi-fléchie,  s’entend.  J’ai  pris  double  portion  de  bouillon,  el 
j’ai  très-bien  dormi  la  nuit.  Lelendemain,  ciu(|uièmejour  de  l’opération, 
M-  le  professeur  ôta  les  ligatures.  Comme  dès  ce  moment  il  n’y  avait  plus 
d’accident  à  craindre ,  M.  le  professeur  me  déclara  convalescent,  me 
permit  de  manger  un  peu,  et  m’ordonna  un  lavement. 

Voici  quel  était  l’étal  de  la  partie  opérée  à  cette  époque.  Le  pourtour  de 
l’embouchure  encore  béante  de  l’invagination  était  enfiammé,  excorié  et 
en  suppuration;  le  trajet  de  la  peau  invaginée,  tuméfié,  dur  et  peu  sen¬ 
sible  au  toucher,  était  large  de  4  à  5  lignes  au  milieu,  plus  large  en  haut 
et  en  bas;  les  ouvertures  des  points  d’aiguille  laissaient  suinter  quelques 
gouttelettes  de  pus  à  la  pression  exercée  au  pourtour,  dont  l’engorge¬ 
ment,  formé  en  grande  partie  par  la  peau  invaginée  et  adhérente,  s’é¬ 
tendait  à  un  demi-pouce  au-dessus  des  points  avant  occupés  par  les  fils. 
On  pouvait  très-bien  s’assurer  par  le  toucher  que  celte  dureté  facile  à 
circonscrire,  était  formée  par  la  peau  rentrée  et  fixée  dans  le  canal ,  et 
que  les  adhérences  déjà  contractées  étaient  assez  fortes  pour  les  empê¬ 
cher  de  céder  à  aucune  manipulation.  Les  tractions  faites  par  M.  le  pro- 


HEKNÎE  INGUINALE. 


581 


fesseur,  au  moment  d’oter  les  ligatures,  et  assez  fortes  pour  produire 
quelque  éraillement,  s’il  eût  été  possible,  viennent  confirmer  cette  asser¬ 
tion. 

Les  si.\ième,  septième  et  huitième  jours,  pas  de  changement  notable; 
même  régime;  pansement  simple;  la  suppuration  continue  à  marcher, 
mais  en  diminuant. 

Neuvième  jour,  la  quantité  de  pus  est  moindre  encore  que  les  jours 
précédents,  et  deux  points  d’aiguille  sont  déjà  fermés.  La  tuméfaction 
inflammatoire  du  pourtour  décroît,  et  l’embouchure  de  l’invagination 
commence  à  se  rétrécir;  régime  d’un  homme  bien  porlant. 

Les  dixième  et  onzième  jours,  même  état  à  peu  près;  un  autre  trou 
d’aiguille  est  également  bouché  et  le  quatrième  suppure  à  peine;  le  trajet 
de  l’invagination  devient  plus  dur,  mais  diminue  en  largeur. 

Le  douzième  jour  n’a  rien  présenté  de  remarquable.  Le  treizième,  les 
quatre  ouvertures  des  aiguilles  étaient  fermées;  il  ne  restait  que  quel¬ 
ques  ulcérations  du  scrotum,  produites  par  l’action  du  caustique,  et 
l’embouchure  du  refoulement  de  la  peau  à  cicatriser,  et  elles  sont  en 
bonne  voie. 

Les  quatorzième,  quinzième  et  seizième  jours,  rien  à  noter;  le  dix- 
septième,  tout  était  cicatrisé;  et  le  dix-lluitième,  m’ayant  préalablement 
appliqué  un  spica  de  l’aine  pour  maintenir  les  choses  en  place  et  pré¬ 
venir  tout  accident,  je  me  suis  levé  quelques  heures,  avec  la  précaution 
de  me  tenir,  le  plus  qu’il  m’a  été  possible,  dans  une  position  horizontale. 
J’ai  continué  ainsi  de  me  lever  plusieurs  heures  de  la  journée  en  aug¬ 
mentant  progressivement  et  avec  toutes  les  précautions  exigées  contre  la 
déchirure  des  cicatrices  et  la  sortie  des  viscères. 

Disposition  de  la  partie  opérée  au  vingtièmejour. 

Le  testicule  se  trouve  refoulé  un  peu  en  arrière  et  en  bas,  à  cause  du 
bouchon  formé  à  l’anneau  ;  le  cordon  spermatique  est  refoulé  en  arrière, 
et  plus  en  dehors  que  celui  du  côté  droit;  le  trajet  du  bouchon  a  1  pouce 
et  quelques  lignes  de  longueur,  et  s’étend  du  niveau  de  la  racine  de  la 
verge  jusqu’à  3  lignes  au  delà  de  l’anneau  inguinal  interne.  Il  forme  un 
cordon  dur,  de  9  lignes  à  peu  près  de  diamètre  en  haut  et  en  dehors,  où 
il  a  été  maintenu  par  les  anses  de  fil,  moins  large  à  sa  partie  moyenne  et 
inférieure,  où  il  ne  forme  plus  qu’un  cordon  dur  et  insensible. 

Quelques  efforts  de  toux  exercés  avec  beaucoup  de  ménagement  et  de 
précaution  m’ont  fait  sentir  que  les  viscères  se  portaient  de  préférence 
vers  ce  côlé-là,  et  que  malgré  le  bouchon  qui  doit  l  étrécir  la  grandeur 
anomale  de  cette  ouverture,  il  tend  encore  quelque  chose  à  s’échapper, 
qu’un  malade,  moins  averti  de  ce  qui  se  passe,  prendrait  pour  de  l’air  qui 
tend  à  se  fairejour. 

La  suite  nous  apprendra  s’il  n’y  a  plus  rien  à  craindre  pour  la  réap¬ 
parition  de  la  hernie  (1). 


(I)  Lfi  malade 


a’a  plus  donné  de 
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Obs.  XV.  —  Hernie  inguinale  datant  de  la  première  enfance;  opération 
par  invagination.  Guérison.  —  M.  C...,  éUidiant  en  droit,  porte  depuis 
son  enfance  une  hernie  inguinale  droite;  dès  l’âge  de  Sans,  elle  existait 
déjà,  à  ce  que  lui  ont  dit  ses  parents.  Cette  hernie  lui  causait  peu  d’in¬ 
commodité,  jamais  de  coliques;  quelquefois  cependant  il  y  avait  dés 
douleurs  vers  l’anneau  ,  lorsque  la  hernie  venait  à  s’échapper.  Ces  dou¬ 
leurs  se  manifestaient  aussi  après  un  exercice  un  peu  violent,  la  chasse, 
l’équitation,  etc.  ;  jamais  M.  C...  n’avait  fait  usage  de  brayer.  La  liernie 
rentrait  avec  une  extrême  facilité,  et  l’on  se  contentait  de  maintenir  le 
scrotum,  soutenu  avec  un  suspensoir;  la  hernie  était  cylindrique  et 
offrait  environ  2  pouces  de  long  sur  1  de  diamètre.  Le  malade  a  re¬ 
marqué  qu’elle  sortait  plus  fréquemment  et  qu’elle  devenait  plus  volu¬ 
mineuse  l’été  que  l’hiver;  l’orifice  de  l’anneau  était  excessivement 
étroit,  à  peine  l’extrémité  du  petit  doigt  pouvait-elle  y  être  introduite. 
Avant  l’opération,  le  malade  s’exerça  à  dilater  l’anneau  avec  son  doigt, 
afin  de  rendre  l’invagination  plus  facile. 

Opéré  le  V2  juillet  1836.  L’opération  fut  peu  douloureuse;  deux  points 
desuture  furent  appliqués,  el  la  cautérisation,  faite  avec  l’ammoniaque, 
détermina  d’assez  cuisantes  douleurs, 

La  constriction  déterminée  par  les  fils  était  gênante,  mais  non  dou¬ 
loureuse.  Le  jeudi  soir  (13),  le  fil  externe  fut  enlevé,  et  le  vendredi 
matin  on  en  fit  autant  du  second. 

Depuis  lors  il  ne  s’est  manifesté  aucun  accident,  seulement  il  sur¬ 
vint  une  constipation  assez  opiniâtre  qui  ne  put  être  vaincue  que  par 
des  lavements  purgatifs. 

Obs.  XVI  (par  Vulfranc  Gerdy).  —  f/emie  opérée  par  l'invagination  ;  gué¬ 
rison.  —  Le  nommé  Guimberteaux  (Étienne),  âgé  de  40  ans ,  sans  état, 
garçon,  né  à  Blanzin  (Charente),  demeurant  à  Paris,  rue  de  Rohan,  18,  est 
entré  à  Saint-Louis  le  15  juillet  1835. 

Cet  homme,  d’une  assez  forte  constitution,  d’une  famille  bien  por¬ 
tante  et  sans  infirmités ,  ressentit ,  en  faisant  un  effort  pour  mettre  une 
botte ,  un  craquement  dans  l’aine  droite ,  et  bientôt  après  il  y  vit  appa¬ 
raître  une  hernie.  11  prit  un  bandage  qui  contenait  les  intestins,  mais 
qui  le  gênait  toujours  beaucoup  lorsqu’il  était  obligé  de  marcher  un  peu 
longtemps,  et,  par  celte  raison,  il  le  quittait  fort  souvent.  Ennuyé  des 
incommodités  que  cette  maladie  lui  causait,  et  qui.  lui  devinrent  tout 
à  fait  insupportables,  parce  qu’il  était  d’ailleurs  un  peu  hypochon- 
driaque,  il  s’adressa  à  mon  frère,  en  lui  déclarant  qu’il  ne  pouvait 
plus  vivre  avec  sa  hernie,  et  qu’il  voulait  à  tout  prix  en  être  débarrassé; 
il  venait  demander  l’opération,  quoiqu’on  lui  en  eût  parlé  comme  d’une 
chose  grave  el  fréquemment  mortelle. 

11  offrait  une  hernie  inguinale  externe  du  côté  droit,  facile  à  réduire, 
el  du  volume  d’un  œuf  de  poule  environ  ;  l’ouverture  en  était  étroite, 
admettait  difficilement  l’extrémité  de  l’index  et  ne  permettait  pas  de 
l’enfoncer  bien  profondément.  L’état  du  malade  était  d’ailleurs  assez  sa- 
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llsfaisant,  quoiqu’il  eût  parfois  des  coliques  assez  vives ,  qu’il  avait  con- 
traclées  en  Espagne  ;  c’était  surtout  dans  les  temps  chauds  qu’elles  se 
faisaient  encore  ressentir.  Du  reste,  la  santé  était  bonne.  Mon  frère  con¬ 
sentit  donc  à  opérer  Guimberteaux,  et,  après  avoir  calmé  son  esprit, 
qui  était  dans  une  sorte  d'exaltation,  et  rectifié  ses  idées  sur  la  gravité 
de  l’opération,  il  la  pratiqua  le  16 juillet. 

Un  phlegmon  d’étendue  et  d’intensité  modérée  s’établit,  comme  d’ha- 
bilude,  autour  de  l’invagination  ,  et  il  y  eut  une  fièvre  peu  forte.  Le 
21  juillet,  on  enleva  deux  des  points  de  suture,  et  le  troisième  fut  tMé 
le  22  au  matin,  six  jours  après  l’opération.  Il  n’y  avait  point  de  douleurs 
violentes ,  et  l’inflammation  continuait  de  se  maintenir  dans  des  limites 
avantageuses  ;  ia  suppuration  était  assez  bien  établie  et  se  faisait  jour 
par  les  orifices  des  points  de  suture  et  par  l’ouverture  du  cul-de-sac, 
qui  n’avait  point  été  fermée  par  une  suture  extérieure.  Cette  ouverture 
était  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge,  par  suite  de  l’étroitesse  de  l’an¬ 
neau  et  de  son  abaissement. 

Au  28  juillet ,  douze  jours  révolus  après  l’opération ,  la  résolution  du 
phlegmon  était  presque  entièrement  opérée.  11  y  avait  toujours  de  la  sup¬ 
puration  à  l’orifice  du  cul-de-sac,  qui  présentait  l’aspect  d’un  petit  ul¬ 
cère  enfoncé  et  allongé  en  travers,  et  il  sortait  encore  un  peu  de  pus  par 
l’orifice  de  quelques-uns  des  trajets  des  fils;  mais  il  n’y  avait  presque 
plus  de  douleur,  et  il  restait  seulement  un  léger  engorgement.  Lorsque 
le  malade  faisait  un  effort  un  peu  énergique  et  brusque ,  il  le  sentait 
encore  se  transmettre  en  cet  endroit ,  mais  sans  que  rien  ressortit  ou 
parût  tendre  à  ressortir  par  le  canal  herniaire.  Du  reste ,  il  lui  était  re¬ 
commandé  de  s’abstenir  autant  que  possible  de  tout  effort  pareil. 

Quelques  jours  plus  lard,  la  suppuration  était  tarie,  la  cicatrice  ter¬ 
minée,  l’engorgement  continuait  de  se  dissoudre,  et  bientôt  le  malade 
put  se  promener  en  portant,  par  précaution ,  un  bandage  pour  soutenir 
la  partie.  Vers  la  fin  d’août,  il  fut  présenté  à  l’Académie  des  sciences 
dans  l’état  le  plus  satisfaisant;  il  ne  restait  plus  de  traces  apparentes  de 
l'opération,  si  ce  n’est  une  petite  cicatrice  de  2  lignes  de  diamètre,  à 
peine  visible ,  dans  le  point  correspondant  à  l’orifice  du  cul-de-sac,  et, 
derrière  celte  cicatrice,  un  noyau  comme  ligamenteux ,  qui  s’unissait  d 
la  circonférence  de  l’anneau,  parfaitement  fermé.  On  pouvait  faire  tousser 
cet  homme  fortement,  sans  que  rien  se  dérangeât  et  sans  que  les  intes¬ 
tins  montrassent  la  moindre  tendance  à  ressortir  par  le  canal  oblitéré. 
Depuis  lors  cet  opéré  a  continué  assez  longtemps  encore  de  porter  un 
bandage,  avec  lequel  il  a  pu  sans  inconvénient  se  livrer  à  toutes  sortes 
d’efforts  ;  il  a  même  été  employé  à  des  travaux  très-pénibles  chez  un 
marchand  de  vins  en  gros,  et  la  hernie  n’a  point  reparu.  Enfin  il  est 
actuellement  employé  à  Saint-Louis  ;  depuis  plusieurs  mois ,  il  ne  porte 
plus  de  bandage,  et  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 


Obs.  XVII.  —  Hernie  inguinale  opérée,  suites  heureuses  et  simples  ;  in- 
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vaginalion,  phlogose  modérée  ;  guérison  immédiate  ;  astringents  et  bandage’ 
—  Eustaclie  (Louis),  25  ans,  profession  de  crinier,  rue  du  Faubourg-du- 
Teniple,  95,  a  deux  hernies  inguinales  survenues  peu  à  peu  et  sans  que 
le  malade  s’en  aperçût,  si  ce  n’est,  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  17  janvier  1837;  il  est  vigoureux,  bien'portant.  Les 
deux  anneaux  inguinaux  sont  larges,  surtout  celui  du  côté  droit;  on  y 
introduit  facilement  le  doigt.  La  hernie  rentre  et  sort  avec  la  plus  grande 
facilité. 

L’opération  fut  pratiquée  (du  côté  droit  seulement,  par  prudence)  le 
4  février,  par  l’invagination  avec  suture  enchevillée;  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration,  il  n’y  eut  du. reste  aucun  incident,  ni  lièvre  ni  douleur  du 
ventre.  —  Le  7,  on  enleva  les  fils;  il  se  fit  un  peu  de  suppuration  par 
les  ouvertures  qu’avaient  laissées  ces  fils.  —  Le  14,  celte  suppuration 
était  tarie.  —  Le  12  mars,  M.  Gerdy  essaya  l’usage  d’un  emplâtre  astrin¬ 
gent  sur  le  lieu  qu’avait  occupé  la  hernie;  le  malade  commence  û  se 
lever,  l’aine  étant  comprimée  par  un  spica. 

Le  retard  de  l’envoi  du  bandage  inguinal  demandé  empêche  le  ma¬ 
lade  de  sortir;  il  quitte  enfin  l’hôpital  bien  guéri  de  sa  hernie  inguinale 
droite.  La  cure  de  la  hernie  gauche  fut  renvoyée  à  une  autre  époque. 

Vers  la  fin  de  mai  1837,  ce  malade  se  présente  â  M.  Gerdy,  et  la  cure 
s’est  bien  maintenue.  11  promit  de  se  représenter  de  temps  en  tenijis, 
mais  il  a  oublié  sa  promesse. 

0ns.  XVIII.  —  Hernie  inguinale  opérée  le  14  juin  1837,  guérison  et 
sortie  le  \b  juillet.  —  Le  8  juin  1837,  est  entré  le  nommé  Bourguignon 
(Bernard),  perruquier,  âgé  de  27  ans.  Cet  homme,  doué  d’une  constilu- 
liou  forte  et  robuste  ,  porte  une  hernie  inguinale  oblique  du  côté  droit 
depuis  environ  quatorze  mois;  il  en  attribue  la  cause  à  un  effort  qu’il 
fit  en  soulevant  une  femme  et  en  la  portant  à  bras  tendus.  Comme  il  était 
pris  de  vin,  il  n’éprouva  qu’une  légère  douleur,  â  laquelle  il  fil  peu  d’at¬ 
tention  d’abord  ;  cependant  le  soir,  avant  de  se  coucher,  il  s’aperçut 
d’une  petite  grosseur  dans  l’aine.  La  hernie  fut  douloureusejusqu’à  ce 
que  le  malade  prit  un  bandage,  qu’il  garda  six  mois.  Pendant  quelque 
temps ,  la  hernie  fut  ainsi  maintenue;  mais  après,  elle  s’échappa  par  le 
bord  inférieur  de  la  pelote.  Alors  un  suspensoir  remplaça  le  bandage , 
qui  fut  abandonné;  pas  de  circonstances  héréditaires. 

La  liernie  est  du  volume  d’un  œuf  de  poule;  elle  gêne  la  marche ,  elle 
est  inteslinaleet  facilement  réductible.  L’ouverture  qui  lui  livre  passage 
est  large  et  peut  facilement  être  explorée  par  le  doigt,  qui  pénètre  jus¬ 
qu’à  l’orifice  supérieur  de  l’anneau;  tout  le  trajet  du  canal  est  unifor¬ 
mément  dilaté,  et  sa  direction  est  oblique. 

L’opération  est  pratiquée  le  14  juin  par  l’invagination  avec  suture  en- 
cheviilée  et  cautérisation  ammoniacale. 

Après  la  sulure  faite,  ce  lemps  de  l’opération  a  paru  être  lejilus  dou¬ 
loureux  pour  le  malade,  quia  manifeslé  sa  douleur  parmi  cri.  Porté  à 
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Son  lit,  il  fût  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  à  demi  fléchies  sur  le  bassin 
et  maintenues  dans  cette  position  par  des  coussins,  la  tête  relevée  au 
moyen  d’oreillers  ;  par  ce  moyen ,  les  muscles  abdominaux  sont  dans  le 
relâchement.  Un  petit  coussin  et  des  compresses  maintiennent  lescrotum 
relevé.  —  Eau  de  gomme,  diète;  compresses  froides  sur  les  points  de 
suture. 

Le  16.  Le  malade  a  dormi  la  nuit;  la  pression  autour  de  la  ligature 
n’est  sensible  que  dans  l’étendue  d’un  pouce  à  partir  de  celle-ci.  Il  s’é¬ 
coule  de  la  sérosité  puruiente  par  le  point  cautérisé.  —  Même  prescrip¬ 
tion. 

Le  16.  La  douleur,  au  palper,  s’étend  quelque  lignes  plus  loin;  le  point 
cautérisé  rend  de  la  suppuration  en  plus  grande  abondance.  —  Com¬ 
presses  d’eau  froide  sur  la  suture. 

Le  17.  Les  ligatures  sont  relâchées  ;  une  goutteletle  de  pus  s’échappe 
de  la  base  des  fils.  La  douleur  n’a  pas  augmenté  en  étendue  ni  en  in¬ 
tensité;  ia  langue  est  blanchâtre.  Le  malade  demande  à  manger. — 
Bouillon  coupé  ;  boissons  pectorales. 

Le  18,  les  fils  sont  retirés  ;  le  point  cautérisé  suppure  toujours.  — 
Vt supra. 

Le  19.  On  écarte  avec  une  pince  les  points  où  siégeaient  les  ligatures, 
afin  de  faire  écouler  la  sérosité  purulente;  la  sensibilité  diminue  à  la 
pression.  —  Bouillon  ;  un  œuf. 

Le  20.  La  douleur  est  nulle  par  la  pression  ;  la  peau  cautérisée  fournit 
encore  du  pus.  —  Le  quart. 

Le  23.  Le  malade  va  très-bien  ;  les  points  correspondant  à  la  suture 
sont  cicatrisés.  La  peau  du  scrotum,  refoulée,  est  fortement  adhérente 
et  ne  cède  pas  à  la  traction. 

Le  28.  La  suppuration  produite  par  l’ammoniaque  sur  la  peau  inva¬ 
ginée  est  suivie  de  la  formation  d’un  cordon  dur, fibreux,  qui  occupe 
le  canal  inguinal.  Repos  au  lit  continué. 

Le  l'"' juillet.  Les  choses  sont  en  bon  étal;  le  bouchon  ou  cordon  a 
un  peu  diminué  de  volume  ;  le  canal  est  rétréci.  On  commande  un  ban¬ 
dage  ordinaire,  de  12  livres  de  pression,  que  le  malade  devra  porter 
pendant  six  mois  au  moins. 

Le  8.  On  ne  permet  pas  encore  au  malade  de  se  lever.  La  peau  du  scro¬ 
tum  ,  au  niveau  de  l’invagination,  est  un  peu  déprimée  et  comme  adhé¬ 
rente  aux  parties  profondes;  ie  bouclion  a  diminué  de  volume. 

Le  15 ,  le  malade  se  lève  et  se  dispose  à  sortir  de  l’hôpital. 

Ods.  XIX.  —  Hernie  opérée  sans  caulérisation  le  b  juillet  1837,  guérison 
et  sortie  au  bout  d'un  mois.  —  Le  20  juin  1837,  est  entré  le  nommé  Bé- 
mers  (François),  âgé  de  25  ans ,  ébéniste ,  demeurant  rue  de  Charen- 
lon  ,  86.  Ce  jeune  homme  est  fort  et  jouit  habituellement  d’une  bonne 
santé;  seulement,  il  y  a  quatre  mois ,  il  a  eu  la  cuisse  cassée,  A  la  suite 
d’une  chute,  La  consolidation  est  aujourd’hui  parfaite,  et  le  malade 
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marche  avec  des  béquilles.  Une  hernie  inguinale  oblique  du  côlé  droit 
existe  chez  lui  depuis  douze  ans;  elle  est  survenue  peu  à  peu  et  sans 
cause  connue.  Après  avoir  occupé  assez  longtemps  l’anneau  ,  elle  est 
descendue  dans  les  bourses;  jamais  elle  n’a  cessé  d’êlre  réductible. 
Nulle  circonstance  d’hérédité  appréciable.  La  hernie,  à  l’entrée,  est 
réductible;  l’anneau  est  dilaté,  le  doigt  indicateur  y  pénètre  profondé¬ 
ment  en  refoulant  la  peau  du  scrotum. 

L’opération  est  pratiquée,  par  le  procédé  du  professeur,  le  5  juillet. 
Un  lavement  purgatif  a  été  administré  au  malade  le  matin  de  l’opéra¬ 
tion.  La  peau  refoulée  comme  à  l’ordinaire,  l’instrument  a  facilement 
fait  pénétrer  le  premier  fil  ;  mais  le  second  a  été  coupé  par  le  tranchant 
de  la  pointe  au  moment  de  sa  sortie  du  conducteur,  circonstance  qui 
a  nécessité  une  seconde  piqûre ,  qui  s’est  faite  d’ailleurs  sans  aucun  ac¬ 
cident.  Les  fils  ont  été  rapprochés  et  noués  en  rosette  sur  la  cheville 
externe  ;  pas  de  cautérisation  ammoniacale.  Le  malade  est  rapporté  A 
son  lit  et  placé  de  manière  que  les  muscles  abdominaux  soient  relâ¬ 
chés  et  le  scrotum  relevé  par  un  coussin  disposé  ad  hoc,  —  Eau  de 
gomme;  diète;  compresses  froides. 

Le  6.  Le  malade  va  très-bien ,  il  a  dormi  la  nuit  ;  pas  de  fièvre  ;  la 
douleur  est  tout  à  fait  circonscrite  autour  des  points  de  suture.  —  Com¬ 
presses  d’eau  froide  sur  les  points  de  suture. 

Le  7.  La  douleur  est  peu  sensible  à  la  pression  ,  elle  s’étend  A  peine 
à  1  pouce  en  circonférence;  une  sensibilité  plus  grande  suit  le  trajet 
des  nerfs  en  haut  et  en  dehors  dans  l’espace  de  5  ou  6  pouces.  La  liga¬ 
ture  est  un  peu  relâchée  par  le  chirurgien.  —  Un  bouillon  léger. 

Le  8,  même  état  ;  s’il  survenait  de  la  douleur,  on  enlèverait  la  liga¬ 
ture  dans  la  journée.  — -  Un  potage. 

Le  9.  Un  peu  de  suppuration  se  manifeste  autour  des  points  de  su¬ 
ture,  un  peu  de  rougeur  circonscrite  se  remarque  sur  ces  points.  On 
relâche  les  fils  de  manière  qu’ils  n’irritent  les  points  en  contact  que 
par  la  seule  présence.  —  Quelques  bouillons ,  du  potage. 

Le  10.  Le  malade  n’a  pas  dormi  la  nuit;  la  douleur  est  vive  vers  la 
région  de  l’aine  ;  les  points  de  suture  laissent  écouler  du  pus,  Les  parties 
réfléchies  forment  un  tampon  saillant  et  très-volumineux  dans  la  di¬ 
rection  du  canal;  la  peau,  réfléchie,  parait  adhérente, pour  la 
première  fois  M.  Gerdy  n'ail  pas  employé  d’ ammoniaque les  fils  sont 
retirés. 

Le  11,  Le  malade  a  bien  dormi;  un  peu  de  pus  sort  par  les  traces  de 
ligature;  le  bouchon  volumineux,  formé  par  l’inflammation  des  parties 
invaginées,  est  sensible  à  la  pression.  Le  malade  demande  à  manger;  il 
n’y  a  pas  de  contre-indication ,  on  lui  donne  le  quart. 

Le  12.  Le  malade  continue  d’aller  très-bien  ;  il  ne  sort  qu’une  goutte 
de  pus  par  le  trou  des  fils.  —  Môme  pre.scriplion. 

Le  15.  Toute  suppuration  et  toute  douleur  ont  complètement  cessé  ;  le 
malade  mange  les  trois  quarts.  Le  bouchon  est  volumineux  et  peut  être 
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comparé,  pour  la  forme,  à  une  hernie  inlra-inguinale  qui  soulève¬ 
rait  le  pilier  antérieur  et  la  paroi  du  canal  inguinal. 

Le  22.  Le  bouchon  a  diminué  de  volume,  l’adhérence  est  complète; 
le  malade  est  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

Le  30.  Le  volume  de  la  tumeur  est  sensiblement  réduit;  l’ouverture 
externe  du  canal  est  sensiblement  rétrécie  ;  tout  fait  espérer  une  réussite 
des  plus  complètes.  On  permet  au  malade  de  se  lever  pour  la  première 
fois  ;  on  lui  recommande  l’usage  d’un  bandage  pendant  six  mois.  Il  sort 
quelques  jours  après  de  l’hôpital. 

Obs.  XX.  —  Hernie  inguinale  gauche  traitée  par  la  méthode  de  M.  Gerdy, 
pour  la  cure  radicale  ;  observation  ordinaire.  —  Gillet  (Théodore),  âgé  de 
18  ans,  fondeur,  d’une  bonne  constitution ,  vient  à  la  Charité  le  13 
février  1841,  avec  le  désir  d'être  opéré  d’une  hernie  inguinale  gauche 
qu’il  porte  depuis  six  ans,  et  qui  a  été  produite,  dit-il,  par  un  coup 
de  genou  donné  par  un  de  ses  camarades  en  jouant. 

Le  23  du  même  mois,  M.  Gerdy  pratique  l’opération  selon  son  pro¬ 
cédé  ordinaire,  qui  consiste  à  invaginer  la  peau  du  scrotum  dans  le 
canal  inguinal,  et  à  l’y  retenir  par  im  point  de  suture  qui  traverse  la 
paroi  abdominale. 

Aucun  accident  ne  survint;  l’inflammation  fut  très-modérée;  les  fils 
furent  enlevés  après  le  troisième  jour;  la  suppuration  fut  presque  nulle , 
et  aucun  trouble  général  ne  se  montra.  Aujourd’hui,  six  mois  après,  le 
malade  est  dans  l’élat  le  plus  satisfaisant  ;  il  se  porte  comme  avant  son 
opération.  Les  adhérences  du  canal  inguinal  seront-elles  assez  solides 
pour  empêcher  la  hernie  de  reparaître  ? 

Obs.  XXL  —  Invagination  enchevillée  ;  guérison  en  un  mois.  —  En  mars 
1841,  est  entré  Simon  (Jean-Baptiste),  âgé  de  39  ans,  garde  d’artil¬ 
lerie  à  Italenciennes. 

Depuis  1828,  il  est  affecté  d’une  hernie  inguinale  du  côté  gauche; 
celte  hernie  rentre  et  sort  d’habitude  avec  la  plus  grande  facilité.  Son 
volume  est  égal  à  celui  d’un  petit  œuf;  elle  descend  jusque  dans  le  scro¬ 
tum  quand  le  malade  marche  longtemps  ou  fait  des  efforts  répétés. 

Le  malade  écrivit  de  Valenciennes  à  M.  Gerdy,  pour  lui  demander 
instamment  d’être  opéré  par  lui,  ne  pouvant  pas,  disait-il,  supporter  la 
vie  plus  longtemps,  si  on  ne  le  débarrassait  pas  de  cette  incommodité. 
M.  Gerdy  lui  répondit  qu’il  avait  besoin  de  le  voir  pour  prendre  une 
décision;  le  malade  partit  immédiatement  pour  Paris,  et  sollicita  plus 
vivement  que  jamais  la  faveur  d’une  opération. 

Le  canal  inguinal  était  peu  dilaté,  la  hernie  facilement  contenue,  et 
d’ailleurs  le  sujet  était  d’une  constitution  des  plus  robustes.  L’opération 
fut  pratiquée  par  M.  Gerdy,  le  29  mars  1841,  par  une  invagination  en¬ 
chevillée.  Dans  la  journée  même  de  l’opération,  le  malade  fut  pris  d’une 
légère  bronchite,  par  suite  d’un  refroidissement;  le  lendemain ,  comme 
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H  lotissait  beaucoup,  on  appliqua  sur  l’aine  un  spica  destiné  à  maintenir 
cette  région  dans  l’immobilité,  et  à  contenir  la  hernie,  dans  le  cas  où 
elle  serait  poussée  au  dehors. 

Les  30  et  31 ,  même  pansement;  le  31 ,  les  fils  étant  détachés,  on  les 
avait  ôlés.  Pendant  quelques  jours,  il  y  eut  un  peu  de  rougeur  des  té¬ 
guments  et  un  peu  de  sensibilité  sur  la  région  inguinale  ;  c’est  à  pejne 
si  les  trous  destinés  au  passage  des  fils  laissèrent  suinter  quelques  gout¬ 
telettes  de  pus.  On  senlail  tout  le  long  du  canal  un  noyau  d’engorge¬ 
ment,  indiquant  le  lieu  et  la  direction  du  travail  inflammatoire. 

Le  6'^  et  le 6'=  jour,  la  toux  n’existant  plus,  on  ôta  le  spica,  qui  fut 
remplacé  par  des  cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  la  rougeur  de  la  peau  et  l’engorgement  léger  de 
l’aine  diminuèrent  de  plus  en  plus. 

Enfin  le  malade,  parfaitement  guéri,  put  quitter  l’hopilal  le 28 avril 
1841 ,  un  mois  après  l’opération. 

Obs.  XXll  (citée  malgré  sa  rédaction  négligée).  —  Deux  hernies  ingui¬ 
nales  opérées  successivemeni.  Guérison;  récidive  au  bout  de  22  mois.  — 
Mans  (Théodore),  46  ans ,  carrier,  garçon ,  né  à  Busbacli  (duché  du  Bas- 
Rhin);  toujours  bien  portant  jusqu’au  moment  où  il  lui  survint  deux 
hernies.  Il  a  été  cinq  ans  militaire,  sans  s’apercevoir  de  rien  d’anormal 
du  côté  des  aines;  il  marchait  volontiers,  était  fort,  et  a  successive¬ 
ment  fait,  sans  trop  de  fatigue,  les  travaux  d’agriculteur,  de  soldat, 
de  fondeur,  et  enfin  de  carrier;  il  a,  dans  ces  dernières  années,  fatigué 
beaucoup;  il  faisait  des  efforts  fréquents,  mais  ne  toussait  presque 
jamais.  Aussi  ses  deux  hernies  sont  survenues  subitement.  Il  s’est  aperçu 
d’abord  de  celle  du  côté  gauche,  qui  avait  pris  de  suite  le  volume  de 
l’extrémité  du  pouce,  en  faisant  un  effort  violent  pour  soulever  une 
pierre.  11  resta  six  jours  avec  sa  hernie  et  sa  douleur  de  reins,  ne  gar¬ 
dant  pas  le  repos,  mais  travaillant  très-peu.  Le  troisième  jour  qui 
suivit  l’accident,  il  s’aperçut  de  la  hernie  droite,  qui  était  grosse  comme 
une  grosse  noisette,  et  resta  stationnaire  jusqu’au  moment  de  son  entrée 
à  l’hôpital ,  tandis  que  celle  de  gauche  augmenta  un  peu.  11  entra  donc  à 
l’hôpital;  M.  Gerdy,  indécis  sur  l’opération,  le  garda  six  jours  en  lui 
tenant  le  ventre  libre,  puis  se  décida  à  une  opération.  Il  n’y  avait  du  reste 
pas  de  coliques  vives,  mais  une  sensation  de  barre  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic,  et  aucun  symptôme  du  côté  des  organes  génitaux.  Les  deux  opéra¬ 
tions  furent  faites  à  18  jours  d’intervalle.  M.  Gerdy  pratiqua  l’invagina¬ 
tion  de  la  peau  du  canal  inguinal  ;  celle  opération  ne  fut  suivie  d’aucun 
accident,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  n’eut  plus  qu’à  examiner  ses 
résultats  curatifs.  Après  18  jours,  l’opération  fut  faite  à  gauche,  et  l’in¬ 
vagination  poussée  beaucoup  plus  loin;  au  bout  d’une  quinzaine,  le 
malade,  allant  très-bien,  se  leva.  Il  avait  dans  l’aine  un  bouchon  dur, 
un  noyau,  qui  est  allé  en  se  fondant  depuis;  quelques  jours  après  (deux 
mois  après  son  cniréc),  le  malade  sortit,  débarrassé  de  ses  hernies,  et 
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portant  un  bandaije  inguinal  double.  Il  est  ainsi  resté  un  an  portant 
le  bandage,  sans  rien  de  particulier;  puis  il  travailla  22  mois  sans  ban¬ 
dage,  et  sans  que  la  hernie  se  reproduisit.  Alors,  en  faisant  un  effort  con¬ 
sidérable,  la  hernie  reparut  à  gauche,  presque  aussi  grosse  qu’avant. 
Celle  de  droite  se  remontra  aussi ,  mais  plus  petite;  il  fit  rentrer  ses 
hernies  et  reprit  son  bandage;  aucun  trouble  dans  les  garde-robes.  Pen¬ 
dant  ces  trois  dernières  années,  gardant  son  bandage,  il  continua  à  Ira-, 
vaille!'  sans  être  tourmenté  par  ses  hernies  ;  la  douleur  de  rein  lui  reve¬ 
nait  de  loin  en  loin  et  durait  peu.  Il  y  a  trois  .semaines,  il  fil  un  nouvel 
effort,  ressentit  une  violente  douleur  de  rein  des  deux  côtés,  et  les  deux, 
hernies ,  sans  le  faire  bien  souffrir,  grossirent  sensiblement  malgré  son 
bandage  usé,  qu’il  .serrait  moins  à  cause  de  cela.  La  douleur  de  reins  se 
calmaaprès  quelques  jours  par  les  antiphlogistiques;  les  deux  hernies 
sont,  celle  de  gauche  surtout ,  plus  grosses  qu’un  œuf  de  poule  quand  le 
malade  la  failsorlir  librement;  celle  de  droite  ne  sort  plus,  et  celle  de 
gauche  elle-même  rentre  très-facilement  sous  la  main. 

{La  suite  au  prochain  numéro) 
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PATHOLOGIE  ET  TIIÉRAPEBTIQUE  niÉDICO  -  CHIUIJRGlCAtE,S. 

Broncltnte  iiseMtlomembraiieHse»  —  M.  Peacock,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Londres,  a  lu  dernièrement  à  la  Société  hunté- 
l'ienne  une  observation  de  bronchite  pseudomembraneuse ,  qu’il  a  fait 
suivre  de  remarques  intéres-santes  sur  celte  affection.  La  bronchite 
pseudomembraneuse,  bien  que  rare ,  se  rencontre  cependant  assez  fré- 
(luemment  pour  offrir  de  l’importance  au  point  de  vue  pratique;  aussi 
croyons-nous  devoir  résumer  le  plus  rapidement  possible  le  travail  in*, 
léressant  de  M.  Peacock. 

OiiSEiivATioK.  — Willam  Chambers,  âgé  de  11  ans,  est  admis,  le  17 mars 
1854,  en  qualité  de  malade  externe  à  l’hôpital  de  Saint-Thomas. 

Santé  antérieure  délicate.  A  l’âge  de  6  ans,  il  a  été  alleintde  la  grippe, 
et,  depuis  ce  temps,  il  tousse  et  il  crache.  Son  grand-père  a  succombé 
â  la  phthisie  pulmonaire;  son  père,  âgé  de  34  ans,  est  atteint  de  la 
même  maladie  et  a  déjà  eu  trois  hémoptysies.  Rien  du  côté  de  la  mère. 
Un  de  ses  frères  est  mort  phthisique,  un  autre  a  été  enlevé  par  le  croup; 
quatre  aulres  frères  et  sœurs  se  portent  bien. 

Après  son  attaque  de  grippe,  le  malade,  au  dire  de  sa  mère,  a  craché 
de  temps  à  autre  des  pellicules  qui  s’étalaient  lorsqu’on  les  mettait  dans 
l’eau  ;  cette  expectoration  cessa  de  se  montrer  au  bout  de  cinq  ou  six 
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mois.  Il  y  a  trois  ans ,  A  la  suite  d’un  refroidissement ,  il  y  eut  une 
rechute  ;  les  fausses  membranes  reparurent  au  bout  d’un  mois  et  conti¬ 
nuèrent  à  se  montrer  pendant  six  mois. 

En  mai  1853  ,  nouvelle  rechute;  expectoration  de  matières  solides  qui 
dure  jusqu’au  mois  de  juin  suivant  et  qui  laisse  après  elle  un  état  de 
demi-santé,  caractérisé  par  des  alternatives  de  toux,  de  faiblesse,  de 
douleurs  dans  les  membres  et  la  tête. 

Acluellement  le  malade  rejette  des  pseudomembranes  depuis  Noël  ; 
il  s’est  enrhumé  vers  la  fin  de  l’année  et  a  beaucoup  saigné  au  nez.  Les 
matières  solides  sont  expectorées  à  la  suite  d'une  toux  vive  et  relentis- 
sante,  revenant  par  accès ,  avec  menace  de  suffocation  ;  quelquefois  elles 
sont  rejetées  sans  grands  efforts.  Le  plus  souvent,  une  seule  pseudo¬ 
membrane  est  l'ejelée  à  la  fois,  et  cela  se  renouvelle  toutes  les  heures 
ou  toutes  les  deux  heures.  Les  accès  de  toux  sont  déterminés  par  les 
efforts  ou  une  excitation  quelconque  et  se  calment  après  que  l’expecto¬ 
ration  s’est  faite.  D’après  la  mère  du  malade,  les  fausses  membranes  ont 
toujours  la  forme  arborescente  ;  elles  ont  en  général  une  longueur  d’un 
pouce  et  demi  ;  leur  couleur  est  blanche,  et  jamais  elles  n’ont  présenté 
de  teinte  sanguine.  La  voix  n’a  jamais  été, altérée,  la  respiration  est 
courte. 

On  prescrit  un  expectorant  et  une  potion  anodine  (  tartr.  polass.  d’an- 
tim. ,  vin  d’ipécacuanha,  etc.  etc.). 

Le  20  mars,  on  note  les  faits  suivants  : 

Apparence  maladive.  Les  joues  et  les  lèvres  sont  décolorées,  les 
ongles  légèrement  recourbés.  L’amaigrissement  est  notable,  la  peau  est 
sèche  et  farineuse.  Le  thorax  est  étroit  et  resserré,  les  veines  de  la 
partie  antérieure  y  sont  très-marquées.  La  poitrine  tout  entière  est  peu 
sonore  A  la  percussion  ,  cependant  la  matitié  est  pins  prononcée  au 
sommet  gauche  et  en  arrière  que  partout  ailleurs.  La  respiralion  est 
puérile  en  avant,  faible  en  arrière  et  latéralement  :  dans  ce  point,  elle 
s’accompagne  d’un  peu  de  râles  sous-crépitants.  Les  bruits  du  cœur 
sont  normaux  ;  la  langue  est  un  peu  chargée ,  le  pouls  est  faible  et  accé¬ 
léré.  Les  premiers  crachats  qu’on  ail  examinés  n’étaient  que  des  cra¬ 
chats  de  la  bronchite  ordinaire,  mélangés  A  de  petites  parcelles  de 
fausses  membranes  blanches.  Aujourd’hui  on  nous  présente  des  nialières 
solides  expectorées  il  y  a  deux  jours.  Plongées  dans  l’eau,  elles  s’étalent 
et  acquiérent  ainsi  une  longueur  d’environ  un  pouce;  leué  forme  est  celle 
d’un  tronc  d' oit  partiraient  des  branches  nombreuses  ;  le  tronc  a  le  volume 
d’une  plume  de  corbeau.  Les  portions  solides  sont  composées  de  lamelles 
membraneuses  concentriques  ;  bien  que  ramollies  par  le  temps  qui  s’est 
écoulé  deiniis  leur  expulsion  ,  elles  offrent  encore  une  résistance  consi¬ 
dérable.  Aucune  d’elles  ne  présente  la  plus  légère  teinte  sanguine. 

Môme  traitement.  Le  soir,  une  pilule  contenant  de  la  poudre  de 
Dower  et  de  lajiisquiamei  application  d’un  vésicatoire  entre  les  épaules. 

Le  3  avril ,  les  fausses  membranes  ont  continué  A  être  expulsées  tous 
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les  deux  ou  trois  jours.  Gette  expulsion  s’est  faite  soit  à  la  suite  de  se¬ 
cousses  de  toux ,  soit  avec  des  nausées  ;  dans  ce  cas,  elles  étaient  quel¬ 
quefois  rejetées  par  les  narines.  Il  y  a  deux  heures  que  le  malade  a 
craché  une  quantité  considérable  de  fausses  membranes;  elles  ont  leur 
forme  ordinaire,  la  plus  volumineuse  a  deux  pouces  de  long;  le  tronc 
a  répaisseur  d’une  plume  d’oie  :  ses  subdivisions  se  ramifient  assez 
pour  n’avoir  plus  qu’un  très-faible  calibre.  En  général  les  matières 
expectorées  semblent  avoir  augmenté  de  volume.  Toutes  celles  qui  ont 
été  examinées  jusqu’ici  n’étaient  nullement  mélangées  à  d’autres  excré¬ 
tions  et  n’ont  jamais  présenté  de  traces  de  sang.  L’état  général  est  sen¬ 
siblement  le  même.  Le  côté  gauche  du  thorax  est  moins  sonore  à  la  per¬ 
cussion  ,  surtout  dans  la  fosse  sus-scapulaire.  On  entend  partout  du  râle 
sous-crépitant  irrégulier  et  de  peu  d’intensité  :  ce  piiénomène  est  à 
son  maximum  d’intensité  à  gauche  et  en  arrière.  Lors  du  dernier  exa¬ 
men  on  entendait ,  dans  la  région  sus-scapulaire  gauche, un  claquement 
valvulaire  bien  distinct  qui  a  complètement  disparu  aujourd’hui. 

Expectorants,  potion  anodine;  on  prescrit  ds  l’huiledefoie  de  morue, 
du  fer  et  du  quinquina. 

Le  4  mai.  Le  malade  a  continué  à  rejeter  des  fausses  membranes  de 
lemps  à  autre.'jTous  les  cinq  ou  six  jours,  il  crache  pendant  un  ou  deux 
jours  des  matières  fibrineuses  en  une  ou  deux  fois.  Les  matières  expec¬ 
torées  ont  augmenté  de  volume.  Il  n’y  a  pas  d’amélioration  sensible.  La 
face  est  vultueuse  ;  l’appétit  a  un  peu  augmenté ,  mais  la  maigreur  n’a 
pas  diminué.  Le  malade  éprouve  de  la  difficulté  à  respirer  avant  chaque 
expectoration  ;  à  la  suite  de  celle-ci,  il  y  a  un  soulagement  bien  évi¬ 
dent.  La  toux  pointe,  mais  l’expectoration  est  plus  facile;  les  signes 
physiques  n’ont- pas  varié. 

On  continue  radminislration  des  toniques;  nouvelle  application 
d’un  vésicatoire  entre  les  épaules. 

Le  25,  amélioration  sensible  depuis  quelque  temps.  Du  5  au  22  de.  ce 
mois,  le  malade  n’a  rejeté  que  quelques  fragments  de  fausses  membranes  ; 
depuis  le  22,  il  a  craché  plusieurs  masses  de  pseudomembranes  vo¬ 
lumineuses  ;  l’appétit  a  augmenté,  les  forces  reviennent.  La  matité  à  la 
percussion  au  sommet  gauche  en  arrière  continue,  mais  .s’apprécie  plus 
facilement  par  la  résistance  au  doigt,  qui  percute  que  par  le  manque  de 
son;  en  avant,  la  sonorité  est  égale  des  deux  côtés.  La  respiration  est 
plus  rude  au  sommet  gauche  en  arrière  :  il  n’y  a  pas  de  bruit  de  claquet 
ment  valvulaire  ;  léger  ronchus,â  la  fin  des  inspirations  forcées,  sous  la 
clavicule  à  droite;  la  respiration  est  rude  à  la  région  dorsale. 

Le  12  juin.  Depuis  le  dernier  examen  ,  il  n’y  a  eu  que  trois  fois  rejet 
de  matières  plastiques,  et  encore  celles-ci  étaient-elles  peu  volumi¬ 
neuses;  La  toux  est  moins  fatigante,  l’expectoration  plus  facile.  La  face 
est  moins  pâle  ,  la  langue  est  nettoyée,  le  pouls  est  faible  et  tranquille. 
Le  malade  se  porte  habituellement  mieux  lorsque  la  température  est 
chaude. 
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Le  17  juillet ,  aucune  expectoration  de  fausses  membranes  n’a  eu  lieu 
depuis  six  semaines  ;  le  malade  a  repris  des  forces,  les  digestions  se 
font  bien,  le  pouls  est  régulier,  la  langue  nette,  l’appetit  est  bon.  Le 
thorax  est  toujours  peu  sonore  aux  sommets.  La  matilé  est  plus  marquée 
au  sommet  gauclie  en  arrière;  la  respiration  est  normale  partout, 
excepté  à  la  base  des  poumons ,  en  arrière ,  où  elle  est  légèrement 
dure.  Quelque  temps  après,  le  malade  a  cessé  de  venir  à  l’hôpital. 

Déjà ,  dans  un  mémoire  publié  l’année  dernière ,  M.  Peacock  avait  ras¬ 
semblé  trente-quatre  observations  de  l)ronchite  avec  expectoration 
pseudomembraneuse;  depuis  cette  époque,  des  c.as  nouveaux,  extraits 
d’un  travail  publié  par  le  ^D'’  Thierfelder,  de  Leipsick,  et  d’autres  ob¬ 
servations  rapportées  par  MM.  Gendrin  et  Cazeaux ,  en  France,  par 
MM.  Bank  et  Gordon, en  Angleterre ,  lui  ont  donné  un  total  de  48  faits, 
il  serait  facile  sans  doute  d’augmenter  encore  ce  nombre,  auquel  s’est 
arrêté  l’auteur  que  nous  citons,  et  qui  lui  a  suffi  pour  formuler  les 
conclusions  suivantes. 

1°  La  bronchite  pseudomembraneuse  (ftiwnc/uïij  crouposa)  se  ren¬ 
contre  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

2°  Bien  que  celte  maladie  se  montre  à  tout  âge,  elle  semble  plus  fré¬ 
quente  de  20  à  50  ans. 

3"  Elle  affecte  quelquefois  des  individus  d’une  santé  robuste,  mais 
bien  plus  souvent  elle  atteint  des  sujets  débilités  par  une  affection  chro¬ 
nique  des  poumons  ou  par  toute  autre  cause  d’affaiblissement  général. 

4"  La  bronchite,  pseudomembraneuse  offre  les  symptômes  de  la  bron¬ 
chite  simple,  auxquels  vient  se  joindre  la  difficulté  d’expectorer  les  pro¬ 
ductions  solides  qui  caractérisent  la  maladie.  Elle  existe  sous  deux 
formes  bien  différentes  :  soit  à  l’état  aigu ,  et  alors  elle  se  termine  rapi- 
deriient  par  la  guérison  ou  par  la  mort;  soit  à'  l’état  chronique  :  dans 
ce  cas ,  les  crachats  pathognomoniques  se  montrent  pendant  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même,  à  des  intervalles 
variables,  ou  bien  reparaissent  à  chaque  e.xacerbation  des  symptômes 
intlammatoires. 

5"  L’hémoptysie  est  loin  d’être  un  symptôme  ordinaire  de  la  maladie, 
surtout  l’hémoptysie  qui  se  fait  avec  un  peu  d’abondance.  Les  fausses 
membranes  sont  expulsées  isolément  ou  bien  mélangées  à  un  mucus 
blanc,  visqueux,  adhérent,  (|ui  se  montre  pour  la  première  fois  pendant 
je  cours  de  la  bronchite. 

6“  La  coloration  des  pseudomembranes  est  le  plus  souvent  d’un 
blanc  sale  ;  rarement  elles  sont  teintes  en  brun  pâle  ou  colorées  par  du 
sang.  Au  point  de  vue  chimique  et  microscopique,  on  y  retrouve  tous 
lés  caractères  de  la  fibrine.  Leur  forme  est  variable;  quelquefois  elles 
présentent  l’aspect  de  petits  lambeaux  de  membrane  mince,  ou  bien 
elles  se  moulent  sur  le  tuyau  bronchique  et  ses  ramifications  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  fausse  membrane,  formée  de  lamelles  fines  et  concen¬ 
triques,  peut  être  pleine  ou  tnbulée.  Le  tronc  de  cetle  production  arbo* 


PATHOIOGIE  EX  XHÉRÀPEETIOEÉ  MÉDICO-CHIRIIRG.  593 
rescente  a  habiluellement  un  diamèti’e  qui  varie  du  volume  d’une  plume 
de  cbrbeau  à  celui  d’une  plume  d’oie  (de  1  à  3  lignes).  Les  ramifications 
se  subdivisent  assez  pour  n’avoir. plus  qu’un  très-petit  volume.  Il  semble 
que  le  pliis  ordinairement  les  pseudomembranes  se  soient  moulées  sur 
des  tuyaux  brohcbiques  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre.  Dans  quel¬ 
ques  cas  cependant,  les  matières  exi)eclorées  avaient  un  calibre  bien 
plus  considérable,  et  l’on  a  trouvé ,  après  la  mort ,  les  bronches  princi¬ 
pales  obstruées  ;  quelquefois  enfin  l’arbre  aérien  tout  entier  était  envahi 
depuis  les  ramifications  tes  plus  près  jusqu’à  la  trachée. 

D’après  l’opinion  de  Michaeli,  les  i)olype3  des  bronches,  comme  on  les 
appelait  alors,  seraient  de  deux  espèces  ;  les  uns  composés  de  matière 
fibrineuse,  produit  d’exsudation  de  la  muqueuse  enflammée;  les  autres 
ne  seraient  que  de  simples  caillots  décolorés,  formés  par  du  .sang 
retenu  dans  les  voles  bronchiques,  à  la  suite  d’une  hémorrhagie.  Bien 
que  quelquefois  une  hémoptysie  abondante  soit  suivie  de  l’expectora- 
tion  de  matières  solides,  arborescentes,  on  n’en  doit  pas  moins  consi- 
dérer  toute  matière  fibrineuse  comme  le  produit  d’une  inflammation,  et 
l’hémorrhagie  n’a  que  la  valeur  d’une  complication  fortuite.  N’y  a-t-il 
pas  dans  ce  cas  une  grande  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  péri¬ 
cardite  et  les  pleurésies  hémorrhagiques?  L’adhérence  plus  ou  moins 
grande  de  la  fausse  membrane  ,  adhérence  qui,  nulle  dans  certains  cas, 
|)etit  être  assez  forte  pour  rendre  le  décollement  difficile ,  n’aurait-elle 
pas  une  grande  influence  sur  la  production  de  l’hémorrhagie  ? 

7“  La  gravité  de  l’expectoration  pseudomerabraneuse  varie  avec  les 
circonstances  dans  lesquelles  elle  se  montre.  Si,  comme  cela  arrive 
dahs  bon  nombre  de  cas,  elle  s’est  développée  pendant  le  cours  de  la 
phthisie  pulmonaireou  d’une  autre  affection  grave,  l’expectoration  pseu¬ 
domembraneuse  marche  avec  la  maladie  principale  et  peut  n’en  mo¬ 
difier  que  faiblement  le  résultat;  si  au  contraire  l’affection  pseudo¬ 
membraneuse  est  idiopathique  et  aiguë,  le  plus  souvent,  elle  est  de 
courte  durée,  et  le  malade,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié, 
revient  promptement  à  la  santé ,  malgré  la  gravité  apparente  des  symp* 
tômes  :  ceux-ci  cependant  peuvent  disparaître,  sans(|ue  l’on  voie  cesser 
l’expectoration  caractéristique,  qui  se  reproduit  par  intervalles  pendant 
un  temps  fort  long. 

L’opinion  exprimée  ici  sur  la  curabilité  de  la  bronchite  pseudomem- 
hraneuse  aiguë  diffère  des  conclusions  auxquelles  est  arrivé  M.  Thier- 
felder  (1);  sur  13  cas  qu’il  considère  comme  les  seuls  qui  aient  été 
recueillis  depuis  120  ans,  il  trouve  11  décès.  Ce  résultat  semble  dil 
d’abord  au  petit  nombre  de  faits  observés  par  cet  auteur,  puis  à  Ce 
qu’il  a  confondu  avec  la  maladie  qui  nous  occupe  des  bronchites  capil¬ 
laires  avec  production  de  fausses  membranes  trouvées  dans  les  brou 
elles  après  la  mort. 


3« 


(1)  Voyez  jirvhiv.  gén,  de  méd. ,  1854. 
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Bien  que  les  signes  physiques  ne  suffisent  pas  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  de  la  bronchite  pseudomerabraneuse,  on  peut,  au  moyen  de 
certains  caractères  généraux ,  arriver  à  la  distinguer  des  affections  qui 
offrent  avec  elle  une  grande  analogie.  On  l’a  confondue  avec  la  bron¬ 
chite  capillaire  ;  il  arrive  parfois  en  effet  que  dans  celle  dernière  ma¬ 
ladie,  il  se  forme  des  fausses  membranes,  comme  MM.  Nonat  et  Fauvel 
en  ont  raiiporté  des  exemples ,  mais  jamais  celte  production  ne  sera  un 
des  traits  principaux  de  la  maladie  ;  ce  qui  la  caractérise  surlout,. c’est 
une  tendance  de  l’inflammalion  à  se  généraliser,  à  se  propager  dans 
toute  l’étendue  de  l’arbre  aérien  des  deux  poumons,  et  à  amener  ainsi 
l’asphyxie.  La  bronchite  pseudomembraneuse,  au  contraire,  se  limite 
habituellemenl  à  une  portion  d’un  des  poumons.  Dans  les  deux  affec¬ 
tions  ,  les  signes  physiques  sont  différents.  Dans  la  bronchite  capillaire, 
les  fausses  membranes  sont  comparativement  fort  rares,  et  encore, 
quand  on  en  rencontre ,  n’est-ce  que  sous  forme  de  lamelles  de  petite 
dimension. 

La  bronchite  pseudomembraneuse  aiguë  peut  encore  être  confondue 
avec  une  pneumonie  aiguë  ou  un  empyème  limité.  Dans  des  cas  rap¬ 
portés  par  M.  Gordon ,  la  matité  à-  la  percussion  ,  l’absence  de  la  respi¬ 
ration  ,  etc.  etc. ,  rendaient  celte  dernière  erreur  difficile ,  sinon  impos¬ 
sible  à  éviter. 

La  bronchite  pseudomembraneuse  est  analogue  à  cette  forme  d’in¬ 
flammation  des  voies  aériennes,  connue  sous  le  nom  de  diphthérile, 
d’angine  pseudomembraneuse,  de  croup  chez  l’adulte,  inflammation 
qui ,  débutant  par  la  gorge,  se  propage  quelquefois  au  larynx  et  de  là  à 
la  portion  terminale  des  tuyaux  aérifères.  Quant  à  savoir  pourquoi  il 
se  forme  une  exsudation  fibrineuse,  c’est  là  une  difficulté  qu’aucune 
hypothèse  proposée  jusqu’à  présent  ne  peut  résoudre ,  et  l’on  en  est  ré¬ 
duit  à  invoquer  la  spécificité  de  l’inflammalion,  explication  bien  peu 
satisfaisante. 

Dans  les  cas  où  le  praticien  arrive  au  début  d’une  bronchite  pseudo¬ 
membraneuse  aiguë,  les  indications  à  remplir  pour  le  traitement  sont: 

1“  D’enrayer  les  symptômes  inflammatoires  ;  2°  d’aider  à  l’expulsion 
des  fausses  membranes  déjà  formées  ;  3”  d’empêcher  la  formation  de 
nouveaux  dépôts  plastiques.  On  devra,  à  cet  effet,  employer  les  moyens 
antiphlogistiques,  dans  la  mesure  de  l’intensité  de  la  maladie  et  des 
forces  du  malade.  L’application  de  sangsues  et  de  ventouses  sur  les 
parois  thoraciques,  l’administration  de  l’antimoine,  seront  utiles, 
ainsi  que  l’emploi  des  mercuriaux  doux.  On  facilitera  l’expulsion  des 
fausses  membranes  par  les  vomitifs  et  les  inhalations  de  vapeur 
d’eau ,  d’éther,  etc.  La  production  de  nouvelles  fausses  membranes  sera 
combattue  surlout  par  le  mercure.  Enfin,  dans  la  dernière  période,  il 
sera  utile  d’administrer  des  toniques.  {Med.  tintes,  décember  1854.) 

myilntifles  «les  voies  l■rinail•es.  Le  passage  des  hyda- 
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lides  à  travers  Turèthre  est  un  phénomène  assez  rare, dont  il  n’a  point 
été  possible  d’analyser  jusqu’alors  toutes  les  conditions;  aussi  doit-on 
enregistrer  avec  soin  les  observations  qui  s’y  rapportent  et  qui  peuvent 
servir  à  esquisser  la  physionomie  de.  cette  affection. 

L’expulsion  d’hydatides  par  rurèlhre  n’éclaire  pas  souvent  le  chirur¬ 
gien  sur  le  siège  précis  du  mal.  L’absence  de  symptômes  du  côté  du 
rein ,  la  rareté  des  hydatides  dans  cet  organe,  leur  fréquence  dans  des 
kystes  situés  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  l’abdomen,  laissent 
croire  que  dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  kystes  hydatiques  de 
cette  dernière  catégorie  qui  viennent  s’ouvrir  dans  quelque  point  des 
voies  urinaires. 

Dans  huit  cas  rapportés  récemment  par  un  journal  anglais  (Me¬ 
dical  times,  17  février  1855) ,  les  douleurs  ont  été  peu  vives,  et  n’ont 
paru  tenir  qu’à  la  compression  de  quelque  tronc  nerveux  ou  à  un 
obstacle  momentané  à  la  sortie  des  hydatides  par  l’urèthre.  Le  pro¬ 
nostic  d’une  semblable  affection,  ne  parait  pas  grave,  et,  dans  la 
plupart  des  faits  rappelés  plus  haut,  la  guérison  s’est  bien  effec¬ 
tuée.  Quand  des  accidents  se  sont  montrés,  on  a  dh  les  attribuer  à 
la  pression  de  la  tumeur  hydatique  sur  les  organes  urinaires.  Tel  est  un 
cas  mentionné  par  M.  Cock ,  qui  fut  consulté  pour  un  homme  qui ,  à  la 
suite  d’une  rétention  d’urine,  était  agonisant.  L’introduction  d’un  ca¬ 
théter  dans  la  vessie  rqmena  quelques  hydatides,  mais  le  malade  mou¬ 
rut  des  suites  de  la  rétention  d’urine.  M.  Birkett  a  cité  aussi  un  cas 
analogue  ;  l’autopsie  fit  découvrir  une  grosse  tumeur  hydatique  située 
entre  la  vessie  et  le  rectum  et  qui  appuyait  sur  le  col  vésical. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe  n’a  rien  de  précis,  et 
l’on  ne  peut  que  soupçonner  ces  lésions  quand  on  songe,  malgré  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur,  à  la  bonne  santé  du  malade,  à  l’absence  de  dou¬ 
leurs,  et  à  la  marche  progressive  de  l’affection.  Les  causes  d’une  leile 
maladie  restent  inconnues  ;  mais,  dans  deux  faits  rappelés  par  M.  Gay, 
il  s’agissait  du  mari  et  de  la  femme  :  l’on  peut  supposer  que  ces  deux 
individus,  partageant  leurs  aliments  et  leurs  boissons,  avaient  mangé 
ou  bu  des  œufs  de  parasites.  Nous  allons  essayer  maintenant  d'analyser 
succinctement  ces  faits. 

OnsEuvATioH  D®.  —  Un  homme  d’une  bonne  santé,  âgé  de  34  ans,  se 
confia  aux  soins  de  M.  Birkett,  en  juillet  1851,  lorsque  depuis  quelques 
jours  il  rendait  des  hydatides  en  urinant.  li  apporta  avec  lui  quelques- 
uns  des  kystes  qu’il  avait  rejetés,  et  le  chirurgien  en  fit  sortir  d’autres 
en  le  sondant.  On  ne  trouva  aucune  trace  de  tumeur,  Get  homme  avait 
d’abord  souffert  du  côté  gauche  au  mois  d’août  1841.  Une  année  plus 
lard,  il  y  constata  du  gonflement,  et  en  juin  1843,  après  un  malaise  de 
plusieurs  jours,  accompagné  de  vives  douleurs,  il  rendit  avec  son  urine 
du  sang,  et,  d’après  ses  propres  expressions,  «des  matières,  des  petites 
vessies  et  des  pellicules.»  Depuis  cette  époque  jusqu’au  moment  où  il  se 
confia  à  M.  Birkett,  l’expulsion  des  hydatides  avait  continué  à  inter¬ 
valles  qui  variaient  de  un  à  six  mois.  Cet  accident  avait  toujours  été 
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précédé  de  douleur,  d’abaltenr.eni,  mais  la  santé  générale  n’était  point 
altérée.  Après  un  exercice  violent,  quelques  kystes  s’échappaient.  De¬ 
puis  1851,  cet  homme  a  été  débarrassé  de  sa  maladie  et  a  pu  reprendre, 
du  service  dans  l’armée  des  Indes. 

Obs.  II.  —  Charlotte  P.,  âgée  de  27  ans,  fut  admise,  le  8  février  1854, 
à  l’hépital  de  Guy,  dans  le  service  de  M.  Babington.Yers  l’âge  de  23  ans, 
elle  reçut  dans  l’abdomen  un  coup  de  pied  d’enfant;  ce  coup  lui  causa 
une  grande  douleur,  et,  la  nuit  suivante,  on  découvrit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  dans  son  côté  droit;  cette 
tumeur  grossit,  et  en  une  année  devint  assez  volumineuse  pour  di.stendre 
l’abdomen.  La  suspension  des  règles  fit  croire  â  la  malade  qu’elle  était 
enceinte,  mais  la  durée  de  ces  symptômes  vint  bientôt  la  persuader  du 
contraire.  Enfin ,  une  année  avant  de  se  confier  aux  soins  de  M.  Ba- 
bington  ,  elle  commença  à  rendre  des  pellicules  et  de  petites  vessies  avec 
son  urine.  Ces  corps  continuèrent  à  sortir  en  assez  grande  quantité; 
souvent  un  kyste  s’arrêtait  dans  l’iirèthre,  et  il  fallait  l’extraire  avec 
les  doigts;  ni  sang  ni  pus  ne  se  montrèrent  d’abord  dans  Purine  ;  mais, 
deux  mois  et  demi  avant  son  entrée  à  l’hèpital ,  après  être  restée  au 
lit  plusieurs  Jours  avec  une  vive  douleur  dans  le  côté,  elle  sentit  subi¬ 
tement  quelque  chose  qui  semblait  se  rompre  dans  cette  partie;  peu 
après,  du  pus  et  du  sang  commencèrent  à  sortir,  la  tumeur  dimi¬ 
nua,  et,  quand  la  malade  entra  à  l’hôpital,  il  n’y  avait  point  de  gon¬ 
flement  notable  de  l’abdomen.  En  examinant  le  ventre,  on  trouvait  une 
large  masse,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  aplatie  et  située  dans  l’hy- 
pochondre  droit  et  dans  la  région  lombaire. 

La  malade  resta  plusieurs  mois  dans  le  service  de  M.  Babinglon ,  et 
pendant  ce  temps  elle  rendit  une  grande  quantité  d’bydatides;  leur  vo¬ 
lume  variait;  les  unes  étaient  rompues,  les  autres  entières.  L’urine 
contenait  beaucoup  de  pus.  Une  fois  la  quanlité  des  kystes  rendus  aug¬ 
menta  beaucoup  durant  le  cours  d’un  traitement  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  N’étail-ce  pas  lA  une  simple  coïncidence?  Quand  la  malade  sortit 
de  l’hôpital ,  son  urine  contenait  encore  parfois  des  hydatides  et  du  pus, 
mais  la  tumeur  était  plus  petite. 

Obs.  III.  —  Homme  de  35  ans;  expulsion  d’hydatides  avec  l’urine 
deux  fois,  à  un  mois  d’intervalle.  Guérison  depuis  plusieurs  années. 

Obs.  IV.  —  Une  femme  de  38  ans  se  confia,  en  Juin  1846,  aux  soins 
de  M.  Gay  pour  d’assez  vives  douleurs  dans  le  dos,  l’aine  et  le  côté 
gauche  du  ventre.  Paroxysmes  de  douleur  dans  la  hanche.  Une  fois  l’ex¬ 
pulsion  de  deux  petits  fragments  membraneux  par  l’urèthre  avait  été 
suivie  d'une  diminution  de  la  douleur. 

Le  18  juin ,  après  plusieurs  jours  de  vives  douleurs  et  d’une  miction 
diminuée,  la  malade  rend  deux  tasses  de  sang  clair,  suivies  de  l’expul¬ 
sion  d’un  large  acéphalocyste ;  la  douleur  dans  la  hanche  diminue,  et 
l’iirine  s’écoule  librement. 

Le  20,  nouvelle  douleur  dans  la  hanche,  nouvelle  expulsion  d’hyda- 
lide;  rurine  contient  du  pus,  et  non  du  .sang. 
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Le  23,  i’iirine  est  toujours  purulente;  le  D''  Peacock  l’exairiiiie,  il  y 
trouve  les  restes  de  corps  d’échinocoques  et  quelques-uns  de  leurs  cro¬ 
chets.  La  sortie  des  hydatides  continue  jusqu’en  août.  Guérison  qui  se 
maintient  depuis  huit  ans. 

Obs.  V.  —  C’est  le  mari  de  la  précédente  malade  qui  fait  le  sujet  de 
l’observation.  On  constata  dans  son  urine  du  pus  et  des  débris  d’échi¬ 
nocoques.  La  guérison  fut  complète. 

Obs.  Vl,  Vil,  VllI.  —  Dans  ces  trois  faits,  que  nous  mentionnerons 
.seulement,  il  n’y  a  aucun  phénomène  qui  mérite  d’appeler  l’attention  ; 
la  guérison  a  eu  lieu.  {Medical  limes,  17  février  1855.) 

Éiianchenneiit  sanguin  sitontané  «les  iianiiièees 

[paralysie  de  la^  paire)',  par  leD''CnAv  aune,  chef  de  clinique  d’accouche¬ 
ments  à  l’École  de  Lyon.  •—  Ce  fait  est  surtout  remarquable  par  un  phé¬ 
nomène  insolite ,  l’épanchement  sanguin  qui  s’est  montré  dans  les  pau¬ 
pières  et  a  pu  heureusement  se  résorber.  En  appelant  l’attention  sur  ces 
phénomènes  rares,  il  est  consolant  de  penser  qu’un  grand  nombre  de 
ces  hémorrhagies  extra  ou  inlra-oculaires  se  terminent  par  la  guérison. 

Le  17  juin  1853,  M.  T...  consulta  le  D''  Chavanne  pour  des  douleurs 
très-vives  dans  la  partie  antéro-latérale  droite  de  la  tête;  perle  de  l’ap¬ 
pétit,  nausées  fréquentes,  accès  d’abattement;  la  vue  est  pénible,  les 
pupilles  sont  un  peu  contractées;  la  droite  est  moins  mobile;  pouls 
à  56.  On  prescrit  15  sangsues  à  l’anus,  pédiluves  sinapisés,  repos,  une 
bouteille  d’eau  de  Sedlitz  le  lendemain.  —  Le  18,  mieux;  les  douleurs, 
limitées  à  la  région  sus-orbitaire  droite,  ont  pris  un  caractère  névral¬ 
gique.  —  Le  21 ,  signes  de  congestion  encéphalique  ;  abattement.  On 
insiste  sur  les  dérivatifs  intestinaux. 

Le  28 ,  à  trois  heures  du  matin ,  M.  Chavanne,  mandé  auprès  du  ma¬ 
lade,  constate,  avec  le  D’'  Sabit,  une  tuméfaction  considérable  des  deux 
paupières  de  l’œil  droit  avec  coloration  bleue  noirâtre  ;  elle  s’est  pro¬ 
duite  spontanémenl.  On  parvient,  non  sans  peine,  à  écarler  les  pau¬ 
pières,  et  on  s’assure  que  l’œil  est  sain  et  qu’il  n’y  a  pas  d’épanchement 
sous  les  conjonctives. 

A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  disparaissent;  le  malade  se  lève, 
son  état  général  est  satisfaisant.  Le  troisième  jour,  M.  Chavanne  exa¬ 
mine  l’œil ,  et  est  fort  étonné  de  le  voir  atteint  d’un  strabisme  externe  et 
supérieur;  la  pupille  est  peu  dilatée  et  immobile;  la  vue  de  ce  côté  est 
manifestement  affaiblie;  cet  œil,  en  outre,  parait  proéminent.  Quel¬ 
ques  jours  après,  les  paupières  étant  revenues  en  grande  partie  à  leur 
état  normal,  ne  conservant  plus  qu’une  coloration  ecchymotique  moins 
brune ,  on  s’aperçut  que  le  malade  ne  pouvait  soulever  qu’incompléte- 
inent  la  paupière  supérieure  droite.  11  y  avait  une  paralysie  des  releveurs 
delà  paupière,  et  le  strabisme  était  dil  A  une  paralysie  des  autres  bran¬ 
ches  de  l’oculo-moteur  commun  ;  le  malade  éprouva  en  même  temps 
de  la  diplopie. 
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Durant  trois  mois,  la  vue  du  côté  malade  resta  très-faible  encore ,  la 
pu  pi  lie  conserva  son  même  degré  de  dilatation  et  d’immobilité,  bien  que 
le  strabisme  eût  diminué;  la  santé  générale  était,  du  reste,  fort  bonne. 
Quelques  pilules  d’Anderson  ,  des  pédiluves  sinapisés,  le  repos  de  l’or¬ 
gane  malade,  des  frictions  sur  la  région  orbitaire  droite  avec  la  teinture 
de  noix  vomique  étendue  d’alcool  de  lavande ,  par  moitié,  furent  près- 
crits  au  malade.  Bientôt  le  strabisme ,  qui  avait  diminué  sensiblement , 
disparut  tout  à  fait,  ainsi  que  le  prolapsus  de  la  paupière  inférieure,  et 
peu  à  peu  la  vue  redevint  excellente.  (  Gazette  médicale  de  Lyon,  fé¬ 
vrier  1855.  ) 

Otsacitë  flu  coviis  vitré,  par  le  D’’  A.  Von  Giuefb.  — Les  opa¬ 
cités  du  corps  vitré  sont  des  phénomènes  découverts  fréquemment  par 
l’ophthalmoscope  dans  les  affections  amblyopiques.  D’où  naissent-elles? 
LeD''  Graefe  pense  que  leurs  causes  sont  multiples;  mais  il  porte  prin¬ 
cipalement  son  attention  sur  l’une  d’elles,  l’hémorrhagie  intra-oculaire. 
Un  nuage  subit ,  parfois  de  couleur  rouge,  peut  obscurcir  la  vision  en 
totalité  ou  en  partie,  ou  bien  des  points  de  forme  variée  peuvent  flotter 
devant  l’œil;  dans  quelques  cas,  il  y  a  une  absorption  complète,  du 
sâhg  extravasé  ;  dans  beaucoup  d’aulres  toutefois ,  il  reste  des  taches 
filamenteuses  ou  floconneuses  et  noirâtres.  Les  formes  les  plus  com¬ 
munes  sont  celles  de  points ,  de  filaments ,  de  membranes ,  de  flocons, 
de  taches  irrégulières;  on  ne  perçoit  pas  facilement  les  premières.  La 
cause  de  ces  hémorrhagies  inlra-oculaires  réside  sans  doute  dans  une 
maladie  des  parois  des  vaisseaux  sanguins;  car,  par  ia  pression  cons¬ 
tante  qu’il  subit,  le  globe  oculaire  échappe  aux  causes  excitantes  des 
hémorrhagies.  La  source  principale  de  cet  accident ,  c’est  la  sclérotico- 
choroïdite  postérieure ,  qui  amène  l’inflammation  chronique  et  les  dis¬ 
tensions  des  capillaires  de  la  partie  postérieure  du  globe  ;  mais  l’hé¬ 
morrhagie  intra-oculaire  peut  encore  résulter  d’une  simple  hyperémie 
de  la  choroïde,  dépendant  de  quelque  changement  inconnu  dans  la 
force  des  parois  vasculaires.  {Archiv.  far  Ophtalmologie.) 

Pai'otifles  cliez  une  femme  et  son  enfant,  par  le 
D’’  Human.  —  Une  femme  âgée  de  25  ans  avait  atteint  le  huitième  mois 
de  sa  grossesse  en  bonne  santé ,  lorsqu’elle  fut  saisie  d’une  vive  douleur 
dans  la  mâchoire,  avec  une  fièvre  légère.  La  douleur  et  le  gonflement 
du  cou  augmentèrent  pendant  deux  jours,  et,  un  travail  prématuré  s’é¬ 
tant  manifesté,  l’accouchement  eut  lieu.  Le  gonflement  et  ia  sensibilité 
de  la  région  parotidienne  diminuèrent,  mais  ils  n’avaient  pas  tout  à  fait 
disparu  quinze  Jours  après  la  délivrance.  Il  n’y  eut  point  de  métastase 
sur  les  mamelles.  On  remarqua  que  l’enfant,  le  lendemain  de  sa  nais¬ 
sance,  criait  en  ouvrant  la  bouche,  et  la  parotide  gauche  était  gonflée; 
ce  gonflement  augmenta  pendant  deux  jours,  puis  la  tumeur  disparut. 
[^American  journal  med,  science,  t.  XXIX,  p.  60.) 
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Caiicei*  des  i'amo»e«iFS  (  epithelioma  papillaire  du  scrotum  )  ; 
par  le  D’’  Ch.  Roiin.  —  Le  3  février  1855,  M.  Nélaton  opéra  en  ville  un 
malade  atteint  d’un  ulcère  du  scrotum,  se  rapportant  exactement  à  la 
maladie  décrite  par  Pott  sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurs  {chimney 
sweep  cancer).  Cette  maladie,  relativement  assez  commune  en  Angleterre, 
est  tellement  rare  dans  les  autres  pays  en  général ,  et  en  France  en  par¬ 
ticulier,  que  beaucoup  de  chirurgiens  n’ont  jamais  eu  l’occasion  d’en  ob¬ 
server  un  exemple  ;  cette  pénurie  d’observations  est  cause  que  la  descrip¬ 
tion  de  celte  maladie  laisse  jusqu’à  présent  beaucoup  à  désirer,  et  que 
les  meilleurs  auteurs  en  sont  réduits  à  des  conjectures  sur  sa  nature  in¬ 
time,  à  l’exception  de  Hugues  Bennett,  d’iîdimbourg,  qui  le  premier  a 
fait  remarquer  qu’elle  était  de  la  nature  de  l’epithelioma  papilliforme. 

Observation.  —  M...,  rentier,  aujourd’hui  âgé  de  45  ans,  d’une 
taille  au-dessus  de  la  moyenne,  d’une  complexion  forte,  fut  atteint,  il  y 
a  10  ans,  d’une  affection  intestinale  pour  laquelle  un  médecin  pres¬ 
crivit  une  application  de  sangsues  à  l’anus.  Ces  sangsues  furent  mal 
appliquées,  quelques-unes  se  fixèrent  sur  le  scrotum,  et,  à  la  place  où 
existaient  les  piqûres,  une  induration  se  manifesta  et  persista.  Telle 
serait,  au  dire  du  malade,  la  première  origine  de  sa  maladie  actuelle  ; 
nous  n’admettons  ni  ne  contestons  la  réalité  de  celte  cause.  Il  y  a  4  ans , 
un  petit  bouton  rugueux,  sorte  de  verrüe,  se  montra  au  scrotum  et 
resta  stationnaire  pendant  longtemps:  cependant  une  ulcération  se  pro¬ 
duisit  en  ce  point,  et,  après  un  traitement  peu  actif  tenté  en  province, 
dans  l’arrondissement  de  Périgueux,  où  habitait  ce  malade,  il  se  décida 
à  venir  à  Paris  consulter  HL  Nélalion,  et  sollicita  l’opération,  qui  fut 
faite  le  3  février.  La  tunique  vaginale  ne  fut  point  intéressée,  la  plaie 
fut  réunie  par  quelques  points  de  suture,  et  la  cicatrisation  se  fit  réguliè- 
ment.  A  la  fin  de  février,  le  malade  se  disposait  à  retourner  dans  son 
pays. 

jdspect  extérieur.  L’ulcère  offre,  la  largeur  de  0'"07;  il  est  à  peu  prè.s 
arrondi, à  contours  sinueux;  lia  une  profondeur  d’un  quart  de  centimètre 
à  1  centimètre;  ses  bords  sont  dentelés,  irréguliers,  taillés  à  pic,  présen¬ 
tant  çà  et  là'des  parties  de  peau  non  ulcérées  qui  s’avancent  à  la  surafce 
de  l’ulcère,  mais  décoilées  en  dessous  ;  les  lambeaux  sont  flottants  et  peu¬ 
vent  être  facilement  relevés.  Les  contours  et  la  base  de  l’ulcère  sont  in¬ 
durés,  calleux  ;  le  fond  en  est  comme  mamelonné,  avec  une  surface  d’un 
gris  rougeâtre,  couverte  d’une  couche  de  1  millimètre  environ  de  sub¬ 
stance  sanieuse ,  visqueuse  ,  grisâtre ,  d’une  fétidité  particulière. 

Slruclure  dti  tissu  induré  qui  forme  la  base  de  l’ulcire.  Cette  descrip¬ 
tion  nous  conduira  à  déterminer  la  nature  de  ce  produit  morbide.  Ce 
tissu  induré  se  présente  à  la  coupe  avec  un  aspect  homogène,  grisâtre, 
médiocrement  vasculaire  ;  il  ne  renferme  que  des  capillaires.  La  surface 
en  est  un  peu  plus  rougeâtre  que  la  profondeur;  l’aspect  que  nous  ve- 
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nons  de  décrire  s’observe  dans  l’épaisseur  de  1  cenlimèlre  au-dessous 
de  toute  la  surface  ulcérée.  Le  tissu  sous-jacent  est  du  tissu  cellulaire 
sous-scrotal  avec  tous  ses  caractères  normaux.  La  surface  du  tissu  mor¬ 
bide  dont  nous  avons  signalé  l’aspect  extérieur  est  composée  ainsi  qu’il 
suit,  dans  une  épaisseur  d’environ  1  millimètre;  elle  présente  sous  le  mi¬ 
croscope  un  grand  nombre  de  papilles  ayant  de  1  dixième  à  4  dixièmes 
de  millimètre  de  longueur  sur  8  à  9  centièmes  dépaisseur;  ces  papilles 
sont  remarquables  par  la  netteté  de  leurs  contours ,  par  leur  forme  ré¬ 
gulièrement  conique,  un  peu  tronquée  et  arrondie  au  sommet;  rare¬ 
ment  on  en  rencontre  qui  soient  plus  rétrécies  vers  le  milieu  ou  près 
de  la  base  qu’au  sommet;  ces  papilles  sont  juxtaposées,  mais  n’adhè¬ 
rent  pas  ensemble.'  Voici  maintenant  quelle  est  leur  structure  intime, 
qui  est  un  des  points  de  cet  examen  les  plus  intéressants. 

La  trame  de  ces  papilles,  ainsi  que  le  tissu  qui  les  supporte  dans  une 
épaisseur  égale  à  la  hauteur,  est  formée  d’unesubstance  homogène,  fine¬ 
ment  granuleuse,  assez  transparente,  nettement  limitée  à  la  surface  des 
papilles,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  ;  cette  substance  est  parsemée,  dans 
toute  l’épaisseur  des  papilles  et  de  la  couche  sous-jacente,  d’une  quan¬ 
tité  considérable,  de  noyaux  ovoïdes  longs  de  10  à  11  millièmes  de  milli¬ 
mètre,  presque  tous  pourvus  de  1  ou  2  nucléoles.  Ces  noyaux  sont 
quelquefois  contigus  ;  ils  donnent  à  tout  ce  tissu  un  aspect  des  plus  re¬ 
marquables  ;  à  la  surface  des  plus  longues  papilles,  la  substance  amorphe 
granuleuse  indiquée  précédammenl  est  segmentée  de  manière  à  repré¬ 
senter  des  cellules  pavimenteuses,  ou  mieux  polyédriques,  pressées  les 
unes  contre  les  autres,  ayant  chacune  pour  noyau  l’un  de  ceux  qui 
viennent  d’être  décrits  ;  quelquefois ,  mais  rarement ,  une  de  ces  cellules 
offre  deux  noyaux  ;  sur  quelques-unes  de  ces  papilles,  on  voit  les  cel¬ 
lules  de  la  surface  en  partie  détachées  et  sur  le  point  de  tomber  par 
desquamation ,  pendant  qu'une  de  leurs  extrémités  adhère  encore  à 
celles  qui  sont  sous-jacentes.  Dans  l’épaisseur  de  ces  papilles ,  mais  sur¬ 
tout  dans  la  couche  sous-jacente  pourvue  des  mêmes  noyaux,  se  voient 
des  globes  épidermiques  assez  nombreux:  les  uns  simples,  offrant  un 
petit  nombre  de  couches  concentriques  de  cellules,  et  ne  dépassant  pas 
8  à  9  centièmes  de  millimètre  de  diamètre;  les  autres  composés  de 
deux  ou  trois  des  précédents  réunis  par  une  couche  commune  superfi¬ 
cielle;  ceux-là  atteignent  jusqu’à  2  et  3  dixièmes  de  millimètre  de  lon¬ 
gueur.  Les  papilles  sont  dépourvues , complètement  de  vaisseaux,  et  la 
couche  qui  les  porte  n’en  présente  plus  que  dans  sa  profondeur.  Ces 
vaisseaux  sont  en  continuité  avec  les  capillaires  du  tissu  dont  on  va  lire 
la  description.  Au-dessous  de  ce  tissu,  on. voit  la  substance  amorphe 
granuleuse  parcourue  par  des  faisceaux  de  fibres  du  tissu  cellulaire,  de 
plus  en  plus  abondantes  à  mesure  qu’on  approche  de  la  profondeur- 
Bientôt  la  matière  amorphe  diminue,  et  entre  la  riche  trame  de  fibres 
dii  tissu  cellulaire  et  de  capillaires,,  se  U'ouvent  interposés  des  amas 
nombreux  de  rytoblaslioiis  maiiiicn'us  agglomérés  par  une  matière 
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amorphe  finement  granuleuse.  Ce  tissu  ainsi  constitué,  et  renfermant 
une  quantité  considérable  de  ces  derniers  éléments  anatomiques  (matière 
amorphe  et  cytoblastive),  forme  environ,  suivant  es  points,  les  8  ou 
9  dixièmes  de  l’épaisseur  du  produit  morbide.  Notons  ici  qu’on  retrouve 
une  structure  analogue  dans  les  indurations  saillantes  à  surface  ulcérée 
que  présentent  quelquefois  la  peau  ou  la  langue  des  individus  atteints 
d’éléphantiasis. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  le  produit  morbide  que  nous  venons  de 
décrire  n’est  pas  une  tumeur,  mais  un  ulcère.  Celle  classe  de  pro¬ 
duits  pathologiques,  souvent  confondus  avec  les  tumeurs  ulcérées , 
doit  cependant  en  être  distinguée,  bien  qu’elle  réclame  quelquefois 
le  même  mode  de  traitement.  Cet  ulcère  a  pour  base  un  tissu  parti¬ 
culier,  gris,  dur,  lardacé,  sans  suc,  différent  de  structure  à  la  sur¬ 
face  et  dans  la  pi-ofondeur.  La  ])rofondeur  représente  le  derme ,  mais 
avec  multiplication  en  proportion  considérable  d’un  de  ses  éléments, 
les  cytüblastions,  très-peu  nombreux  à  l’état  normal  ;  la  surface  cor¬ 
respond  évidemment  é  la  couche  papillaire,  et  si  celte  couche  est  ici 
plus  épaisse  qu’A  l’état  sain,  elle  n’a  augmenté  d’épaisseur  que  pro¬ 
portionnellement  A  la  portion  dermique  sous-jacente.  Celle  couche  pa¬ 
pillaire  est  conservée  malgré  l’excavation  profonde  de  1  centimètre  en¬ 
viron  que  présente  l’ulcère  ;  mais  celte  couche  diffère  de  l’étal  normal 
plus  encore  que  la  portion  dermique,  car  il  n’y  a  point  seulement  mul¬ 
tiplication  d’un  de  ses  éléments ,  il  y  a  production,  dans  l’épaisseur  des 
papilles,  d’un  élément  anatomique  qui  habituellement  ne  se  trouve 
qu’à  leur  surface,  savoir  des  noyaux  d’épithélium.  La  surface  même 
de  ces  papilles  ,  en  se  segmentant  par  division  de  la  substance  inter¬ 
posée  au  noyaux,  fournit  à  la  production  incessante  de  cellules  qui 
en  se  desquamant  approfondissent  de  plus  en  plus  l’ulcère,  mais 
pourtant  sans  faire  disparaître  la  même  couche  papillaire,  parce 
qu’à  mesure  qu’elle  perd  à  la  surface,  elle  gagne  en  profondeur  aux 
dépens  de  la  i)ortion  dermique  sous-jacente,  qui  eu  fait  autant  à 
l’égard  du  tissu  cellulaire  sur  lequel  elle  repose.  Telle  est  la  marche 
physiologique  de  cette  ulcération,  et  de  l’agrandissement  en  profondeur 
et  en  largeur  delà  plaie.  (Moniteur  des  hôpitaux  du  24  février  18.55, 
pag.  185.) 

Coi*Biusc»les  aiii^rlacégi  iSaias  le  ceistalliia ,  par  le  D''  Ro¬ 
bert  Taylor.  —  La  présence  dans  le  cristallin  de  corpuscules  qui  res¬ 
semblent  à  ceux  de  l’amidon  constitue  sans  doute  un  fait  étrange, 
mais  qui  perd  uu  peu  de  sa  singularité  depuis  qu’on  a  signalé  dans  di¬ 
vers  points  du  cerveau  des  corpuscules  analogues.  Durant  les  deux  der¬ 
nières  années ,  quelques  observateurs  ont  surtout  fixé  leur  attention  sur 
ces  corpora  amyiacea  ou  corpuscules  amyloïdes,  signalés  d’abord  par 
Purkinje  et  Valentin ,  puis  décrits  et  figurés  avec  soin  par  le  professeur 
Bennett,  dans  le  numéro  de  mars  1848  du  fl/om/dy  journal.  On  s’est  a,s- 
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suré  que,  tandis  qu’un  certain  nombre  de  ces  corpuscules  sont  constitués 
par  une  incrustation  minérale  sur  une  base  organique,  d’autres  pos¬ 
sèdent  toutes  les  réactions  de  l’amidon  et  de  la  cellulose,  et  prennent 
une  belle  couleur  bleue  par  l’addition  d'acide  sulfurique  faible ,  et  d’une 
solution  aqueuse  d’iode.  Cette  réaction  remarquable  fut  découverte  par 
Virchow ,  et  est  aujourd’hui  bien  établie  à  la  suite  des  observations  de 
Busk  et  de  quelques  autres.  M.  Bennet  a  vu  ces  corpora  amylacea  dans 
une  tumeurs  indurée  du  cerveau;  ils  se  coloraient  par  l’iode.  Dans  un 
autre  cas,  cette  dernière  réaction  n’avait  point  lieu. 

M.  R.  Taylor  a  fait  voir  un  échantillon  de  ces  corps,  que,  faute  de 
mieux,  nous  désignerons  donc  sous  le  nom  de  corpuscules  amyloïdes; 
ils  provenaient  du  cristallin  d’une  femme  âgée  de  plus  de  70  ans,  et  qui 
recevait  des  soins  à  l’hôpital  opiithalmique  de  Londres ,  pour  une  in- 
tlammation  d’un  caractère  spécial,  développée  sur  l’œil  gauche.  La 
maladie  paraissait  avoir  commencé  sur  la  cornée,  et  s’ètre  ensuite 
étendue  aux  tissus  plus  profonds  ;  la  chambre  antérieure  était  remplie 
de  lymphe;  l’iris  était  désorganisé,  il  y  avait  une  vive  et  constante 
douleur,  et  l’antre  œil  commençait  à  s’altérer  sympathiquement. 
M.  R.  Taylor  enleva  la  cornée ,  et  laissa  s’échapper  le  cristallin  et  une 
portion  considérable  de  l’humeur  vitrée.  M.  Kirk,  d’Édimbourg,  exa- 
.mina  le  cristallin  au  microscope,  et  trouva  une  couche  de  ces  corps 
particuliers  placée â  la  partie  supérieure  de  la  lentille;  elle  abondait  sur¬ 
tout  en  dedans  de  la  capsule  postérieure.  Ces  corpuscules  variaient  beau¬ 
coup  en  forme  et  en  volume;  la  forme  qui  prédominait,  c’était  la  forme 
sphérique  plus  ou  moins  allongée  ;  quelquefois  ils  étaient  plus  effilés  A 
une  extrémité  qu’à  l’autre  ,  et  dans  d’autres  cas  munis  de  prolonge¬ 
ments  linéaires;  quelques-uns  de  ces  prolongements  se  rejoignaient  en¬ 
semble  comme  s’ils  eussent  bourgeonné  les  uns  des  autres.  Sous  la  lu¬ 
mière  polarisée,  quelques-uns  présentaient  une  croix  distincte,  mieux 
marquée  sur  les  petits  échantillons  que  sur  les  plus  gros  ;  à  l’aide  de  la 
teinture  d’iode,  ils  revêtirent  une  couleur  bleue  foncée  qui  devint  gra¬ 
duellement  assex  intense  pour  être  opaque. 

On  prit,  dans  ces  recherches,  tous  les  soins  désirables  pour  éviter  l’er¬ 
reur  qui  pourraifproveiiir  de  l’introduction  de  matières  étrangères; 
d’ailleurs  toute  espèce  de  doute  à  cet  égard  devait  disparaître,  quand  on 
trouva  ces  corpuscules  en  grande  abondance  sous  la  capsule  postérieure, 
qui  était  intacte  et  mêlée  avec  les  fibres  du  cristallin. 

La  communication  de  ce  fait  à  la  Société  pathologique  de  Londres  a 
soulevé  une  petite  discussion  entre  quelques  membres.  Rien  ne  prouve 
jusqu’alors  que  les  corpuscules  dits  amylacés  du  cerveau  soient  de  véri¬ 
tables  globules  d’amidon;  une  simple  réaction  chimique,  ou  quelque 
preuve  tirée  de  l’optique,  ne  peuvent  suffire  à  la  démonstration  de  ce 
fait  étrange,îet  M.  Bence  Jones  ajoute  qu’il  ne  sera  satisfait,  à  cet  égard, 
qu’après  avoir  obtenu  avec  cette  substance  du  sucre. 

Il  reste  encore  de  curieuses  recherches  à  faire  sur  ces  corpuscules 
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singuliers  que  le  microscope,  depuis  quelque  temps ,  révèle  aiut  ob¬ 
servateurs;  mais  il  ne  faut  point  oublier  qu’on  trouve  aussi,  dans  le 
cristallin  cataraclé  et  infiltré  de  graisse,  des  substances  grasses  qui 
crislallisent  sous  la  forme  d’aiguilles  ou  de  corpuscules  arrondis ,  par¬ 
courus  par  des  iignes  rayonnantes  plus  ou  moins  marquées.  Il  importe 
de  signaler  ces  substances  d’une  forme  bien  déterminée  à  ceux  qui 
voudront  entreprendre  de  nouvelles  études  sur  ce  sujet.  (lancet,  mars 
1855,  p.  242.)  _ 

THÉRAPEXJTIQBE. 

Crouii  {traitement).  —  Le  D'  Samter  s’est  convaincu ,  dans  un  long 
voyage  en  Allemagne,  que  la  trachéotomie  est  encore  peu  pratiquée 
par  les  médecins,  et  que  la  notion  du  croup  n’est  pas  encore  entrée  dans 
les  connaissances  usuelles.  Il  rapporte  un  cas  de  guérison  obtenu  en 
suivant  à  la  lettre  les  indications  résumées  par  M.  le  professeur  Trous¬ 
seau  dans  le  numéro  de  mars  dernier  de  ces  Archives.  Les  seules  don¬ 
nées  originales  contenues  dans  le  mémoire  du  D’’  Samter  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Les  applications  chaudes  ne  modèrent  pas  la  chaleur  et  la  tension  de 
la  gorge,  exagérées  encore  par  l’examen  fréquent  ou  par  les  médica¬ 
tions  locales;  on  obtient  au  contraire  un  notable  soulagement  en  enve¬ 
loppant  le  cou  avec  des  linges  imbibés  d’eau  froide,  renouvelés  jusqu’à 
ce  qu’une  sueur  abondante  ail  été  provoquée.  Ces  applications  auraient 
en  outre  l’avantage,  dans  les  cas  de  toux  croupale  sans  fausses  mem¬ 
branes,  de  transformer  la  toux  et  de  lui  ôter  son  caractère  exceptionnel, 
pour  la  convertir  en  une  simple  toux  catarrhale  ;  ce  serait  ainsi  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  souvent  précieux  ou  commode. 

A  l’intérieur,  ce  médecin  se  loue  beaucoup  de  l’emploi  du  sulfate  de 
cuivre,  qu’il  administre  d’abord  à  la  dose  de  30  à  40  centigr.  en  solu¬ 
tion  dans  60  grammes  d’eau,  donnés  par  cuillerées  à  bouche  de  demi  en 
demi-heure,  La  dose  peut  être  poussée  jusqu’à  50  et  60  centigr. ,  sans 
que  l’auteur  ait  jamais  vu  résulter  le  moindre  accident.  Notre  expé¬ 
rience  est  complètement  d’accord  avec  celle  du  D‘'  Samtei’,  et  nous 
sommes  heureux  de  le  voir  confirmer  l’innocuité  d’un  médicament  dont 
on  redoute  à  tort  tant  de  funestes  effets. 

Enfin  l’auteur  se  demande  s’il  ne  serait  pas  possible  de  reconnaître  à 
quelque  signe  autre  que  le  commencement  de  l’agonie  qu’il  est  temps 
de  renoncer  à  un  traitement  médical  et  qu’il  n’y  a  plus  de  re.ssources 
que  dans  la  trachéotomie.  Voici  comment  il  résout  cet  intéressant  pro¬ 
blème  :  «Tant  que  le  vomissement  succède  à  l’administration  du  sulfate 
de  cuivre,  je  ne  doute  pas,  dit-il,  de  l’opportunité  du  traitement  in¬ 
terne;  mais,  lorsque  les  doses  les  plus  considérables  de  cuivre  restent 
sans  action  émétique,  la  paralysie  est  survenue,  et  il  ne  faut  pas  différer 
d’ouvrir  la  trachée.  Il  est  connu  que  dans  le  dernier  stade  la  maladie 
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ces.se  égalemenl,,  et  je  crois  en  droit,  d’après  les  faits  dont  J’ai  été 
témoin ,  de  poser  le  principe  suivant  :  Quand  les  enfants  cessent  de 
tousser,  quand  le  cuivre  ne  détermine  plus  de  vomissements,  il  est  temps 
d’instituer  la  trachéotomie;  différer  alors  l’opération,  c’est  s'exposer  à  la 
rendre  in  fructueuse, -a 

Si  cette  loi  a  le  défaut  d’étre  tro))  absolue,  elle  mérite  pourtant  con¬ 
sidération.  L’auteur  emploie,  concurremment  avec  les  vomitifs,  les 
sangsues  et  les  insufflations  d’alun  ;  nous  ne  crayons  pas  à  l’utilité  des 
émissions  sanguines,  si  rarement  secourables  dans  les  angines,  de  quel- 
c|UB  nature  qu’elles  soient,  et  nous  persistons  à  préférer  de  beaucoup 
la  solulion.de  nitrate  d’argent  à  la  poudre  d’alun.  (Zeitschr.  f.  Min.  Med., 
1855.) 

Fer  {thérapeutique) ,  par  T.  Quéverne.  —  Les  expériences  qui  font 
le  sujet  de  la  longue  et  importante  monographie  publiée  par  le  savant 
pharmacien  de  la  Charité  appartiennent  surtout  A  la  physiologie  ciii- 
mique;  elles  ont  eu  pour  but  de  constater  la  proportion  de  fer  que 
cliaque  composé  introduit  dans  le  suc  gastrique  à  l’état  de  dissolution , 
les  modifications  qu’il  y  éprouve,  les  changements  que  le  genre  d’ali- 
meniation  et  d’autres  circonstances  peuvent  apporter  dans  les  résultats. 
Les  notions  ainsi  obtenues  par  voie  expérimentale  ont  été  soumises  au 
contrôle  de  la  clinique.  Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  donner 
un  résumé  étendu  de  ce  mémoire,  nous  nous  bornerons  à  reproduire 
les  principales  conclusions,  telles  que  l’auteur  lui-même  lésa  for¬ 
mulées  : 

1"  Tout  porte  à  croire  que  le  fer  est  indispensable  à  l’entretien  de 
notre  existence;  il  ne  semble  point  que  les  globules  du  sang  puissent  se 
former  sans  ce  métal.  2"  Le  premier  effet  du  fer  parait  être  de  rendre 
les  matières  alimentaires  plus  facilement  précipitables  au  contact  du 
sérum  du  sang,  et  par  suite  plus  aptes  à  se  transformer  en  globules; 
en  d’autres  termes,  l’effet  des  ferrugineux  est  de  rendre  la  masse  ali¬ 
mentaire  primordiale  dissoute  par  le  suc  gastrique  plus  apte  A  former 
le  précipité  (jui  constitue  le  point  de  départ  des  globules.  3°  Le  rôle  du 
fer,  une  fois  celui-ci  fixé  dans  le  globule  sanguin,  parait  être  de  servir 
de  moyen  de  transmission  à  l’oxygène  du  sang  pour  le  porter  sur  la 
matière  organique,  de  faciliter  ainsi  les  combustions  et  les  métamor¬ 
phoses  qui  s’opèreiil  dans  les  profondeurs  de  l’économie,  et  de  contri¬ 
buer  par  ce  fait  A  l’entretien  de  la  chaleur  animale.  4"  Dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires  de  la  vie,  l’homme  trouve  assez  de  fer  dans  les  aliments 
dont  il  fait  usage.  5“  Dans  d’autres  circonstances,  le  fer  naturellement 
contenu  dans  les  aliments  devient  insuffisant  pour  rentretien  de  la  ri¬ 
chesse  du  sang;  celiii-ci  s’appauvrit  eii  globules,  il  y  a  maladie,  telle 
est  surtout  la  chlorose;  il  faut  alors  recourir  A  l’usage  des  ferrugi¬ 
neux.  6“  Le  fer  est  plutôt  un  complément  de  l’alimentation  qu’un  mé¬ 
dicament.  T  Par  cette  raison,  on  est  conduit  A  le  faire  prendre  au  mo- 
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ment  des  repas.  8“  Il  n’est  pas  exact  de  dire ,  d’une  manière  générale , 
que  les  préparalions  de  fer  insolubles  sont  moins  actives  que  les  sels 
solubles  de  ce  métal.  9“  Il  n’est  pas  exact  de  présenter  les  préparations 
de  fer  insolubles  comme  offrant  l’inconvénient  de  neutraliser  le  suc 
gastrique  et  de  nuire  à  la  digestion.  L’expérience  a  démontré  qu’il  n’y 
avait,  dans  ces  cas,  qu’une  diminution  d’acidité  très-légère,  et  rien  ne 
prouve  que  cette  diminution  soit  nuisible;  peut-être  même  est-elle 
([iielquefois  ulile.  10“  Parmi  les  préparalions  ferrugineuses  essayées , 
celle  qui  introduit  le  plus  de  fer  A  l’état  de  dissolution  dans  le  suc  gas¬ 
trique  est  le  fer  réduit  par  l’hydrogène.  11“  Le  fer  réduit  par  l’hydro¬ 
gène,  essayé  thérapeutiquement,  a  paru  plus  facilement  assimilé,  et  il 
s’est  rangé  parmi  les  médicaments  de  cet  ordre  les  plus  actifs.  La  dose 
de  0,20  A  0,30,  en  moyenne  0,25,  a  été  généralement  suffisante. 

Non-seulement  M.  Quévenne  a  institué  des  expériences  propres  A  ré¬ 
soudre  les  questions  thérapeutiques  et  physiologiques  relatives  A  l’ac- 
lion  du  fer  sur  l’organisme,  mais  il  s’est  livré  A  des  études  compara¬ 
tives  sur  les  diverses  préparations  usitées. 

11  ressort  de  l’expérience  traditionnelle  et  des  expérimentations  di¬ 
rectes  que  les  proto  et  les  persels  de  fer  exercent  une  action  fortement 
constrictive,  A  l’extérieur,  sur  la  peau  et  les  parties  sous-jacentes,  A 
l’intérieur,  sur  les  membranes  muqueuses.  Quand  on  voudra  obtenir  cet 
effet,  comme  dans  les  cas.de  solution  de  continuité,  d’hémorrhagie, 
de  ramoilisseraent,  il  faudra  s’adresser  aux  composés  de  fer  peroxydés 
et  combinés  A  un  acide  minéral.  Il  faudra  réunir  ces  deux  conditions, 
si  l’on  veut  avoir  l’action  la  plus  puissante,  et  employer  les  perchlo- 
rure,  persulfate,  perniirale  de  fer.  On  prendra  les  composés  ijui  n’offrent 
(|u’une  de  ces  deux  conditions ,  comme  le  colcothar,  le  safran  de  mars, 
le  tarlrateferfico-potassique,  si  on  recherche  un  effet  moindre. 

ti-aileattent  ntaa*  l’a|«|>licntiOM  «le 
SSace;  par  le  D"'  Cmaifio.  -  M.  Curling  vient  de  proposer  un  traitement 
cie  l’orchite  aiguë,  qui  mérite  de  fixer  l’attention  ;  cet  habile  chirurgien 
de  London  hospital  conseille  de  combattre  celle  phleghiasie  testiculaire 
par  l’application  de  la  glace,  et  il  parait  avoir  obtenu  une  guérison 
rapide,  la  cessation  de  la  douleur,  de  la  chaleur  locale,  et  de  l’état  fé¬ 
brile.  Nous  allons  brièvement  rapporter  quelques  observations  qui  mon¬ 
treront  bien  tous  les  avanlages  de  cette  thérapeutique. 

ÜasEiivATiox  V'^.—  Orchiie  aiguë  à  la  suite  d’un  coup;  emploi  de  la  glace 
pendant  six  jours.  Gudnson.  —  Thomas  H.,  d’apparence  faible.  Agé  de 
dix-huit  ans,  admis  le  30  janvier  1855,  pour  un  gonflement  du  testi¬ 
cule  droil.  Cet  organe  était  chaud,  rouge,  dur,  douloureux,  et  presque 
triplé  de  volume;  l’inflammation  ptTraissail  siéger  plutôt  sur  le  testi¬ 
cule  que  sur  l’épldldyme.  Lejeune  homme  rapportait  cet  accident  A  une 
chute,  les  jambes  écartées,  qui  avait  eu  lieu  la  veille.  Toutefois  il  y 
avait  (le  la  rougeur  aux  lèvres  du  méat  urétliral ,  et  en  pressant  le  canal» 


REVrE  GÉNÉRALE. 


on  faisait  sortir  une  petite  quantité  d’un  écoulement  d’un  blanc  opaque. 

Il  existait  aussi  une  vive  douleur  qui  augmentait  par  la  marche,  et  le 
malade  ne  pouvait  aller  qu’avec  peine  d’une  chambre  à  l’autre. 

On  place  le  malade  au  lit,  on  soulève  le  testicule,  delà  glace  est  ap¬ 
pliquée  à  l’aide  d’une  vessie  sur  l’organe  enflammé,  et  on  y  mainlientavec 
soin  une  température  basse  à  l’aide  de  gros  fragments  de  glace  qu’on 
renouvelle  aussitôt  que  la  fonte  a  lieu.  Dès  le  soir,  la  douleur  a  beau¬ 
coup  diminué;  le  scrotum  est  solidement  contracté;  le  testicule  est 
froid  et  la  peau  qui  le  recouvre  devenue  blanche  ;  la  sensibilité  y  est 
éteinte.  A  l’exception  d’un  purgatif,  on  ne  fit  usage  que  de  la  glace 
Sans  interruption,  nuit  et  jour,  du  30  janvier  au  5  février.  Le  8  fé¬ 
vrier,  le  testicule  est  à  peine  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé; 
il  a  repris  sa  souplesse,  et  la  douleur  à  la  pression  a  disparu.  Sortie  du 
malade  guéri. 

Ous.  II.  —  Orchite  aiguë ,  suite  de  gonorrhée  ;  trois  jours  d’application  de 
la  glace.  Guérison.  —  H.  H.,  âgé  de  25  ans,  admis  pour  un  gonflement 
testiculaire  le  2  février  1855.  Le  testicule  droit  était  rouge,  chaud, 
sensible  et  tuméfié,  au  point  d’atteindre  trois  fois  le  volume  de  la 
glande  saine.  On  sentait  distinctement,  à  la  partie  postérieure  et  ex¬ 
terne,  l’épididyme  dur,  gonflé  et  douloureux;  il  semble  exister  quelques 
points  plus  fluctuants  qui  indiquent  la  présence  d’un  peu  [de  sérosité, 
dans  la  tunique  vaginale.  Chez  ce  malade,  on  voit  deux  ouvertures 
uréthrales,  et  un  peu  d’écoulement  blanchâtre  sort  par  l’orifice  ano¬ 
mal.  Cet  homme  raconte  qu’il  a  un  écoulement  depuis  une  quinzaine, 
clair  et  transparent  d’abord,  puis  blanc  et  opaque..  (  Même  traitement , 
glace,  calomel  et  jalap,  diète  lactée.)  Dès  le  soir,  le  malade  se  trouve 
mieux.  Le  lendemain,  il  y  a  très-peu  de  douleur  dans  le  testicule,  la 
sensibilité  a  beaucoup  diminué,  la  chaleur  et  la  rongeur  ont  disparu 
par  l’action  du  froid.  — Le  8,  le  testicule  est  à  peine  plus  gonflé  que  du 
côté  sain;  la  chaleur,  la  douleur,  la  tension,  n’existent  plus. 

Ods.  Ul.—ürchile  gonorrliéique  ;  inversion  du  testicule  ;  trailement  par  la 
glace.  Guérison  en  quatre  jours. —  Il  s’agit  encore  d’un  jeune  homme  de 
di.x-huit  ans,  qui  fut  admis  le  20  février  dans  le  service  de  M.  Curling, 
avec  un  gonflement  du  testicule  gauche.  11  existait, depuis  une  quinzaine, 
un  écoulement  qui  avait  beaucoup  diminué  depuis  trois  jours.  Dans  ce 
cas,  l’épididyme  était  situé  en  avant  du  testicule,  et  se  montrait  sous 
la  forme  d’une  corde  dure,  douloureuse,  rouge;  pouls  à  104.  (15 
grains  de  calomel  et  jalap,  sac  de  glace  sur  le  scrotum.)  Une  heure  après 
l’applicatiott  de  la  glace,  la  douleur  commença  à  décroître,  et  pendant 
la  nuit,  le  malade  dormit  bien.  —  Le  22,  amélioration  notable ,  le  gon¬ 
flement  et  la  sensibilité  ont  diminué.— Le  23,  très-peu  de  sensibilité;  il 
existe  encore  un  gonflement  et  une  dureté  considérables;  pouls  à  88; 
appétit  bon.  Ou  donne  de  nouveau  du  calomel  et  du  jalap.  —  Le  24 ,  la 
sensibilité  a  presque  disparu,  et  le  gonflement  est  beaucoup  moindre; 
l’écoulement  uréthral  a  cessé.  On  supprime  la  glace.  Il  resta  pendant 
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quelques  jours  encore  un  peu  d’épaississement  du  cordon,  qu’on  com¬ 
battit  par  l’application  de  teinture  d’iode,  et  le  malade  soriit  guéri  le 
3  mars.  {-Medical  limes  et  Gazelle,  mars  1855.) 

IProlapsias  anal;  par  le  D''  Li.oyd,  de  rhôpiial.  Saint-Barthé¬ 
lemy.  —  Ce  chirurgien  emploie  avec  succès  le  nitrate  d’argent  pour 
combattre  la  chute  du  rectum.  Le  procédé  consiste  à  barbouiller  toute 
la  surface  de  l’intestin  tombé  avec  le  caustique  solide ,  et  à  réduire  l’or¬ 
gane.  On  renouvelle  cette  application  une  fois  toutes  les  semaines  ou 
fous  les  quinze  jours.  M.  Lloyd  assure  qu’il  n’a  guère  eu  besoin  de  recou¬ 
rir  à  ces  applications  caustiques  plus  de  trois  à  quatre  fois  ;  elles  lui  ont 
réussi  sans  accidents  pendant  de  longues  années.  L’effet  du  caustique 
est  surtout  marqué  dans  ces  cas  où  l’intestin  est  gonflé  et  difficile  à 
réduire.  M.  Lloyd  applique  aussi  ce  moyen  aux  congestions hémorrhol- 
dales  et  à  l’épaississement  de  la  muqueuse  autour  de  l’orifice  anal, 
(iî/cd£c'flt iimès,  février  1855.) 
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Opération  céearieime,  succès;  par  Hamiîr  db  Ommersohaks. — 
Un  cas  intéressant  d’opération  césarienne,  pratiquée  par  le  D'"  Hamer 
de  Ommerchans,  a  été  publié  par  le  D’’  Ranneft,  de  Frederiksoord ,  et 
mérite  d’ètre  rappelé,  parce  qu’il  renferme  plusieurs  particularités  pro¬ 
pres  à  e.\pliquer  la  guérison  dans  ce  cas  si  grave. 

La  malade  était  une  primipare,  âgée  de  30  ans,  qui,  dans  son  bas 
âge,  avait  été  affectée  de  rachitisme.  Les  douleurs  de  l’enfantement 
commencèrent  à  la  fin  de  la  grossesse,  le  2  février  1853';  elles  furent 
régulières  et  normales  en  force  comme  en  fréquence;  à  huit  heures  du 
matin,  les  membranes  se  rompirent;  mais,  comme  la  tête  ne  descen¬ 
dait  pas  le  bassin  et  que  les  douleurs  s’arrêtaient,  on  pensa  â  recourir 
à  la  version.  La  main  ne  put  pas  être  introduite,  à  cause  du  défaut  d’es¬ 
pace  entre  le  pubis  et  l’angle  du  sacrum  ;  cette  distance  entre  eux  était 
seulement  de  2  pouces  et  demi.  Pour  sauver  la  vie  de  l’enfant,  on  pra¬ 
tiqua  l’opération  césarienne  à  onze  heures  du  matin.  On  fit  l’incision 
le  long  delà  ligne  blanche;  niais,  en  ouvrant  l’utérus,  on  trouva  que 
le  bistouri  avait  divisé  le  placenta,  car  il  survint  un  écoulement  con¬ 
sidérable  de  sang.  L’extraction  du. placenta  et  de  l’enfant  occupèrent 
encore  quelques  secondes ,  et  peu  après  l’utérus  se  contracta  ferme¬ 
ment.  Cette  opération  mit  au  monde  un  garçon.  On  réunit  par  la  suture 
les  bords  de  l’incision  et  on  appliqua  un  bandage.  Le  soir  suivant ,  la 
malade  éprouva  une  grande  douleur  dans  la  région  hypogastrique; 
mais,  en  vidant  la  vessie  au  moyen  d’un  cathéter,  on  donna  à  la  malade 
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un  soulagement  immédiat.  On  répéta  la  même  pratique  fréquemment, 
au  grand  bénéfice  de  l’opérée.  Le  4  février,  l’abdomen  était  lyrnpanisé, 
la  langue  sèche,  le  pouls  fréquent,  mais  les  lochies  continuèrent  tout  à 
fait  normalement.  Quelques  lavements,  application  de  glace. 

Le  jour  suivant,  il  y  eut  une  grande,  sensibilité  du  ventre  et  des  vo¬ 
missements  de  matière  verdâtre.  La  violence  des  vomissements  fit  partir 
trois  points  de  suture ,  et  l’utérus ,  faisant  saillie ,  resta  exposé  au  fond! 
de  la  plaie  béante-  On  appliqua  20  sangsues  à  la  partie  la  plus  sensible 
de  l’abdomen,  on  ordonna  des  applications  froides,  et  les  bords  de  la 
plaie  furent  rapprochés  à  l’aide  d’ernplastiques.  Les  lavements  déjà  or¬ 
donnés  n’ayant  point  réussi  à  soulager  la  malade  ,  on  introduisit  un 
tube  élastique  dans  le  rectum,  et  on  donna  ainsi  issue  â  une  grande 
quantité  de  gaz.  On  injecta  par  ce  moyen  un  lavement  dans  l’intestin, 
et  l’on  produisit  ainsi  une  abondante  déjection;  dès  lors  le  météorisme 
diminua,  la  douleur  s’éteignit,  elle  vomissement  cessa;  on  administra 
un  quart  de  grain  de  morphine  qui  procura  du  sommeil.  Les  bandes 
emplasliques  ne  suffisant  plus  à  maintenir  une  union  exacte  entre  les 
bords  de  la  plaie  abdominale,  ou  eut  recours  au  moyen  suivant  pour  y 
suppléer  :  deux  morceaux  de  bois,  pourvus  chacun  de  trois  fils  de  soie, 
furent  enroulés  dans  de  longues  bandes  d’emplâtre  ;  ces  bandes  furent 
appliquées  à  partir  de  la  région  lombaire,  de  façon  à  placer  les  mor¬ 
ceaux  de  bois  longitudinalement  sur  la  ligne  médiane  en  embrassant 
exactement  les  deux  bords  de  la  plaie;  on  noua  alors  les  fils  de  soie,  et 
l’ouverture  fut  complètement  fermée.  La  nuit  suivante ,  là  malade  se 
trouva  plus  à  l’aise  et  à  l’abri  de  douleurs.  Les  suites  de  couches  s’éta¬ 
blirent  bien ,  et  six  semaines  apçès  la  guérison  était  complète. 

L’auteur  fait  remarquer  avec  soin  que  le  succès  de  l’opération  a  pu 
être  favorisé  par  plusieurs  circonstances  ;  le  travail  qui  a  précédé  l’opé- 
ratipn  n’a  point  été  prolongé,  les  forces  de  la  malade  n’ont  point  été 
épuisées;  rutérus  s’est  contracté  d’une  façon  satisfaisante  après  l’extrac¬ 
tion  de  son  contenu ,  et  a  prévenu  ainsi  toute  hémorrhagie  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale.  (Schmidl  Jahrhucher,  1854 ,  Heft  7.) 
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1>H  traiteeiient  ilii  caneer  par  la  iiiëthode  de 
Kiaiidolli. 

Méthode  pour  guérir  le  cancer  et  les  maladies  cancéreuses ,  par  le  D’’  Lan- 
nni.Fi.  avec  les  observai  ions  du  D''  de  Bnown  ;  Cothen,  1854  (I).  —  Leiy  Lnn- 
dol/i  cl  sa  nouvelle  méthode  [ly  JCandolfi  und.  seine  neue  Heilmethode) , 

-  par  le  [)''  FRAisKEWBBRe  ;  Oessaii,  1854.  —  La  Cautérisation  de  Landolfi 
employée  contre  les  psciidoplasma  {Landotfi's  yielzverfahren  zur  Be- 
sciligiing  der  Pscudoplasmcii)-,  Journal  de  la  Société  des  médecins  de 
Ficnne,  I'i54.—  Neue  medico-chir.  ZfW.; Munich,  1854.—  yinnali  univcrsali 
di  mcdicina  [Journal  d'Omodei  ) ,  l.  CXVIII  et  CXIX. 

üii  orriain  nombre  de  malades  alleinis  d’affeclions  cancéreuses  vient 
d’élre  confié  aux  soins  du  D’’  Landolfi.  Ces  malades,  pris  dans  les  salles 
de  riiospicede  la  Salpétrière,  ont  été  choisis  par  les  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  (le  l’infirmerie  de  cet  établissement,  MM.  Moissenel,  Cazalis 
et  Manec,  assistés.d’une  commission  composée  de  MM.  Mounier,  Bi'oca  ,• 
Furnari.  Les  expériences  sont,  dès  à  présent,  instituées.  On  comprend 
sans  peine  que  nous  n’avons  pas  A  intervenir  et  à  préjuger  des  résultats 
soumis  A  l’examen  de  juges  compétents;  mais  la  méthode  du  D'  Lan- 
doiti  datedéjA  de  plusieurs  années,  elle  n’en  est  pas  à  ses  premiers  es¬ 
sais,  et  il  est  ulile  même,  pour  apprécier  les  faits  dont  nous  sommes 
destinés  A  éire  les  témoins,  de  faire  connailreles  résultals  déjA  obtenus. 

Les  médicalions  spécifiques  employées  contre  ces  affections  jusqu’à 
présent  réputées  incurables  excitent  une  défiance  assez  légitime;  le 
plus  souvent,  les  inventeurs  sont  ou  des  médecins  déclassés  ou  des  hom¬ 
mes  complètement  étrangers  A  la  science,  et  qui  mettent  d’autant  plus 
d’ardeur  A  prôner  leurs  découvertes  qu’ils  ont  une  notion  moins  exacte 
du  but  A  remplir.  Les  sociétés  savantes  sont  accoutumées  à  sacrifier  dé¬ 
daigneusement  la  foule  des  recettes  qui  leur  estjournellement  soumise, 
et  le  public  médical,  fatigué  de  tant  de  panacées  transmises  par  héri¬ 
tage,  pieusement  enregistrées  ou  évoquées  par  une  sorte  d’inspiration 
jirovidenlielle ,  ne  se  sent  pas  mieux  disposé  que  les  académies.  . 

Le  D‘'  Landolfi  n’appartient  pas  à  la  classe  des  éditeurs  iiabituels  de 
remèdes  secrets,  sa  méthode  ne  s’enveloppe  d’aucun  mystère;  pour 
emprunter  une  de  ses  expressions  favorites,  il  cherche  A  répandre  ses 
procédés  dans  l’intérêt  de  l’humanité,  et  son  premier  désir  est  de  les 


(1)  Nous  ne  connaissons  que  la  traduction  italienne,  par  le  D'Oentili, 
de  ce  livre  écrit  originairement  en  allemand. 

V. 


39 


UEVUE  CRITIQUE. 


soumettre  au  contrôle  de  la  science.  Chirurgien  en  chef  de  l’armée  sici¬ 
lienne,  professeur  de  clinique  des  maladies  cancéreuses  à  Chôpital  de 
la  Trinilé,  à  Naples,  il  s’est  fait  un  devoir  de  rechercher  une  publicité 
qu’amis  comme  ennemis  Ont  reconnue  parfaitement  honorable.  Au  lieu 
de  faire  venir  les  malades  à  lui ,  de  se  constituer,  dans  le  secret  de  sa 
clinique  privée ,  le  seul  juge  des  succès  et  des  insuccès,  il  a  élé  au  de¬ 
vant  de  l’examen  de  savants  dont  on  ne  pouvait  récuser  ni  l’indépen¬ 
dance  ni  la  compétence;  c’est  ainsi  qu’il  a  parcouru  les  grands  centres 
scientifiques  de  l’Allemagne,  c’est  dans  la  même  pensée  qu’il  est  venu 
à  Paris. 

Nous  n’avons  pas  l’honneur  de  connaître  le  professeur  LandolB; 
mais  nous  connaissons  ses  recherches,  et  nous  avons  tenu  à  mettre  nos 
lecteurs  au  courant  du  problème  et  des  tentatives  faites  pour  le  ré¬ 
soudre,  sans  nous  prononcer  sur  le  mérite  de  la  solution. 

La  médication  à  laquelle  le  D'’  Landolfl  s’est  arrêté  en  dernier  lieu  et 
celle  qu'il  paraît  avoir  adoptée  définitivement  n’est  pas  celle  à  laquelle 
il  avait  été  d’abord  conduit  et  qu’il  avait  signalée  dans  ses  communica¬ 
tions  au  congrès  scientifique  de  Naples.  La  formule  du  traitement  n’est 
pas  môme  aujourd’hui  tellement  absolue  qu’elle  ne  subisse  quelques 
variations  suivant  les  circonstances. 

Le  principe  sur  lequel  le  traitement  repose  consiste  à  transformer 
une  tumeur  de  nature  maligne  en  lui  donnant  un  caractère  de  bénig¬ 
nité  qui  permette  la  guérison.  Cette  transformation  s’opère  par  des  cau¬ 
térisations  A  l’aide  d’un  médicament  réputé  spécifique,  chlorure  de 
bràme ,  associé  ou  non  à  d’autres  substances  déjà  essayées  un  grand 
nombre  de  fois ,  mais  employées  jusqu’ici  isolément.  Le  traitement  in¬ 
terne  n’est  guère  qu’un  accessoire. 

Les  formules  du  caustique  sont,  sauf  quelques  exceptions,  les  sui¬ 
vantes  : 

Chlorure  de  brome , 

Chlorure  de  zinc. 

Chlorure  d’or, 

Chlorure  d’antimoine. 

Mêlez  par  parties  égales,  ajoutez  au  composé  liquide  quantité  suffi¬ 
sante  de  farine  pour  former  une  pâte  visqueuse. 

C’est  Là  la  formule  que  l’auteur  avait  surtout  appliquée  en  Italie;  A 
Vienne,  il  parait  avoir  usité  de  préférence  un  mélange  des  mêmes  sub¬ 
stances  dans  d’autres  proportions. 


Chlorure  de  brôme . 3  parties. 

Chlorure  de  zinc .  2  — 

Chlorure  d’antimoine.  ......  1  — 

Chlorure  d’or. . .  1  — 


Poudre  de  racine  de  réglisse,  q.  s.  pour  faire  une  pâte  épaisse. 
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Il  faut ,  pour  cette  préparation ,  opérer  dans  un  lieu  ouvert,  à  cause 
des  vapeurs  qui  se  dégagent. 

L’élément  essentiel  de  la  combinaison  est  te  chlorure  de  brome,  qui, 
surtout  dans  les  dernières  expériences,  a  été  souvent  employé  seul  sans 
l’addition  des  adjuvants. 

Chlorure  de  brôme ,  de  10  A  15  grammes. 

Poudre  de  réglisse,  q.  s. 

D’après  les  idées  du  D''  Landolfl,  le  chlorure  de  zinc  est  indispensable, 
dans  les  cancers  ulcérés,  à  titre  d’hémostatique.  Le  chlorure  d’or  n’est 
utile  que  dans  un  petit  nombre  de  circonslances,  et  en  particulier  dans 
les  cas  de  cancer  encéphaloïde,  contre  lequel  il  exeicerait  une  aclion 
spéciale,  sinon  spécifique.  Les  cancers  de  la  peau,  les  épithélipmas,  les 
lupus,  les  cystbsarcomes  peu  considérables,  sont  traités  à  l’aide  du 
chlorure  de  brôme  mêlé  à  l’onguent  basllicon  dans  la  proportion  de 
las. 

Dans  les  premiers  temps,  l’auteur  se  contentait  d’étendre  la  pâte  sur 
une  toile  de  l’étendue  du  mal  qu’il  s’agissait  de  combattre,  en  recom¬ 
mandant  de  proportionner  l’épaisseur  de  l’emplâtre  A  la  profondeur 
qu’onavaiten  vue  d’atteindre;  il  calculait  qu’un  épithème  d’une  ligne 
d’épaisseur  agissait  environ  A  la  profondeur  d’un  demi-pouce.  Depuis  il 
a  eu  recours  A  un  mode  opératoire  plus  complexe  et  A  des  précautions 
accessoires  que  nous  allons  décrire  dans  tous  leurs  détails. 

Les  parties  saines  qui  entourent  la  tumeur  hétérologue  sont  recou¬ 
vertes  de  bandes  de  toile  larges  d’un  pouce  et  demi  A  deux  pouces,  et 
enduites  d’une  pommade  au  chloroforme ,  composée  comme  il  suit  : 


Chloroforme .  4  grammes. 

Axonge,  ou  mieux  onguent  rosat .  30  — 


.  La  pâte  spécifique  est  ensuite  étendue  sur  des  compresses  A  une  épais¬ 
seur  variable  et  appliquée  doucement  sur  la  partie  malade.  Ou  doit, à  ce 
moment  de  l’opération ,  user  des  précautions  que  nous  avons  déjà  signa¬ 
lées  A  propos  de  la  manipulation  pharmaceutique,  et  tenir  le  malade  près 
d’une  fenêtre  ouverte,  pour  éviter  l’action  nuisible  des  vapeurs  de  chlore. 
La  pâte  n’est  donc  plus  étendue  sur  une  compresse  unique  de  la  gran¬ 
deur  de  la  lésion,  mais  sur  de  petits  morceaux  de  linge  juxtaposés  ou 
même  imbriqués,  de  manière  A  établir  un  contact  plus  intime  avec  les 
parties  sous-jacentes.  L’application  de  la  pâte  ne  doit  pas  porter  jus¬ 
qu’aux  parties  saines,  son  action  se  propageant  souvent  dans  un  espace' 
d’une  A  deux  lignes. 

Lorsque  le  pansement  a  été  ainsi  fait,  on  le  recouvre  d’un  plumas¬ 
seau  de  charpie  et  d’une  douche  de  compresses  mainteniies  par  des 
bandes  de  diadhylon. 

A  une  sensation  de  ohaleilr  assez  vive,  succèdent  bientôt  des  douleur.s 
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souvenl  très-intenses,  {|in  durent  de  quatre  à  six  lieures  ou  même  au 
delà ,  et  sont  combattues  simplement  par  la  potion  suivante  : 


Liqueur  anodine  minérale  d’Hoffmann.  .  .  .  4  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham .  4  — 

Sirop  d’écorces  d’oranges .  60  — 

Eau  distillée .  100  — 


Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures, pendant  la  durée  des  dou¬ 
leurs  vives. 

La  pâte,  qui  restait  autrefois  ainsi  appliquée  de  dix  à  (|uinze  jours, 
n’est  pas  maintenue  le  plus  souvent  au  delà  de  vingt-quatre  heures.  En 
levant  l’appareil,  on  trouve  presque  toujours  une  ligne  de  démarcation 
qui  sépare  les  portions  saines  des  parties  altérées  ;  la  tumeur  elle-même 
est  en  partie  blanchâtre,  en  partie  rougeâti'e,  ou  marbrée  de  jaune  et  de 
bleu.  On  remplace  le  caustique  par  des  cataplasmes  de  mie  de  pain,  de 
feuilles  de  laitue,  ou  par  des  compresses  enduites  d’onguent  basilicon, 
qu’on  renouvelle  toutes  les  trois  heures  ,pjusqu’A  ce  que  l’escharre  soit 
détachée.  La  douleur  va  toujours  diminuant,  si  elle  n’a  pas  complète¬ 
ment  disparu,  à  mesure  que  la  rnortificalion  fait  des  progrès.  La  ligne 
de  démarcation  devient  de  jour  en  jour  plus  manifeste;  vers  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième  jour,  la  portion  cautérisée  commence  à  se  sou¬ 
lever,  et  du  huitième  au  quinzième  jour,  elle  se  détache  ou  s’enlève 
sans  douleur,  à  l’aide  d’une  pince,  laissant  à  découvert  une  surface  sup¬ 
purante  sécrétant  un  pus  de  bonne  qualité,  et  tapissée  de  granulations 
louables.  S’il  reste  quelques  points  d’un  aspect  moins  satisfaisant  ou 
■présentant  encore  des  traces  de  l’altération  première,  on  réapplique  un 
peu  de  pâte  caustique. 

La  plaie  d’ailleurs  est  pansée  suivant  les  règles  suivies  |)our  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  simples,  soit  avec  du  linge  fenétré  enduit  de  cérat, 
soit  avec  des  onguents  balsamiques,  soit  même,  si  la  suppuration  se  fait 
trop  lentement,  avec  de  la  charpie  imbibée  de  la  solution  suivante  : 

Chlorure  de  brôme,  de .  20  à  30  gouttes. 

Eau  de  Goulard  ,  de .  4  à  8  grammes. 

Eau  distillée . 500  — 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  guérison  a  lieu  rapidement;  la  cicatrisa¬ 
tion  s’effectue  de  la  circonférence  au  centre,  il  ne  survient  pas  de  com¬ 
plications,  et  la  cicatrice  rappelle  celle  qui  succède  à  une  blessure  par 
arme  tranchante.  L’état  général  est  très-satisfaisant,  sans  que  le  D'‘  Lan- 
dolfi  ait  rien  changé  au  régime  habituel  des  malades  ;  les  cancéreux 
pour  lesquels  il  n’y  a  pas  lieu  d’espérer  une  guérison  réelle  éprouvent 
un  notable  soulagement.  Malgré  l’intensité  parfois  assez  grande  de  la 
douleur  locale,  on  n’a  pas  à  constater  de  réaction  fébrile. 

Les  faits  que  nous  venons  d'indiquer  sont  uniformément  consignés 
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par  tous  les  observaleiirs  qui  oui  suivi  les  expériences,  à  qiieli|iie  point 
de  vue  qu’ils  se  soient  placés ,  et  ils  se  présentent  avec  la  garantie  des 
autorités  les  plus  recommandables. 

Quant  au  traitement  intérieur,  nous  avons  dit  que  le  professeur  de 
Naples  le  considérait  comme  un  adjuvant,  auquel  il  n’était  pas  toujours 
nécessaire  de  recourir.  Il  admet  que  la  modification  produite  par  le 
chlorure  de  brôme  employé  à  l’extérieur  n’est  pas  seulement  locale, 
mais  qu’il  y  a  également  absorption  par  la  peau  ou  par  la  plaie  de  la 
substance  spécifique.  C’est  à  titre  de  complément  de  la  cure  et  pour  pré¬ 
venir  les  récidives  qu’il  prescrit  surtout  la  préparation  interne  dont 
voici  les  formules  : 


Chlorure,  de  brôme .  2  gouttes. 

Poudre  de  semences  de  phellandrie .  .  1  gramme  50  cent. 
Extrait  de  ciguë . . 0,80  cent. 

Mêlez,  et  divisez  en  pilules  n"  20;  à  prendre  une  pilule  par  jour  pen¬ 
dant  deux  mois ,  et  après  deux  mois ,  2  pilules. 

Ciilorure  de  brôme.  . .  0,10  cent. 

Poudre  de  semences  de  phellandrie . 1  gramme. 

Extrait  de  ciguë  ou  d’aconit . 0,50  cent. 


Mêlez,  et  divisez  en  pilules  n®  10;  à  prendre  une  le  matin,  une  le  soir, 
pendant  six  mois. 

Enfin,  dans  les  affections  cancéreuses  de  l’utérus,  lorsque,  les  cancers 
des  parties  plus  facilement  accessibles  sont  trop  étendus  pour  être  cau¬ 
térisés,  lorsque  la  cachexie  cancéreuse  est  portée  au  plus  haut  degré, 
on  emploie  la  solution  suivante,  comme  modificateur  local  : 

Chlorure  de  brôme,  de .  .  . .  10  à  20  gouttes. 

Eau  distillée.  . .  500  grammes. 

Nous  avons  exposé  avec  les  plus  minutieux  développements  le  manuel 
opératoire  tel  qu’il  a  été  pratiqué  par  le  professeur  Landolfi,  et  les  pré¬ 
parations  pharmaceutiques  auxquelles  il  a  eu  lecours,  ouvrant  ainsi  la 
voie  à  toutes  les  expérimentations  contradictoires  ;  ce  serait  peu  que 
d’avoir  indiqué  ces  procédés,  si  nous  ne  chercliions  en  même  (emps,  à 
l’aide  des  observations  publiées,  à  en  apprécier  sommairement  la  va¬ 
leur. 

Notre  but  n’est  pas,  nous  l’avons  déjA  dit,  d’ouvrir  ici  une  discus¬ 
sion  dont  les  éléments  nous  feraient  défaut;  c’est  une  tache  (|ue  nous 
laissons  à  la  commission,  dont  personne  ne  suspectera  le  savoir  ou  l’ho¬ 
norabilité.  Mais  la  défiance  est  si  légitime  quand  il  s’agit  d’une  médi¬ 
cation  spécifique ,  les  moindres  apparences  de  l’assentiment  sont  si 
dangereuses,  qu’il  est  de  devoir,  avant  d’essayer  quelqu’une  de  ces 
métliodes,  de  .s’assurer  au  moins  du  tciTain  sur  lequel  on  prend  pied. 
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La  première  question  A  se  poser  est  celle  de  l’innocuitédela  médication. 
Les  témoignages,  sous  ce  rapport,  sont  si  univoques,  qu’ils  commandent 
la  conviction;  aucun  des  observateurs  plus  ou  moins  bienveillants  qui 
ont  suivi  de  près  les  essais  en  Italie  ou  en  Allemagne  n’a  noté  d’accident 
grave  provoqué  par  la  médication.  Or  les  faits  se  comptent  par  cen¬ 
taines.  L’inflammation  locale  éliminatrice  ne  dépasse  pas  les  bornes 
que  lui  assigne  l’opérateur,  la  réaction  générale  est  nulle  ou  insigni¬ 
fiante;  tous  s’accordent  à  dire  que  les  malades  ont  été  soulagés;  qu’ils 
n’ont  rien  perdu  de  leur  appétit ,  de  leurs  forces ,  de  leur  sommeil  ; 
qu’ils  ont  au  contraire,  dès  les  premiers  jours ,  gagné  une  certaine  ala¬ 
crité.  Cette  première  donnée,  qui  nous  semble  incontestable,  suffit 
pour  rassurer  la  conscience  des  expérimentateurs  ;  elle  légitime  par¬ 
faitement  les  mesures  prises  par  les  diverses  administrations  hospita¬ 
lières  qui  ont  facilité  au  professeur  les  moyens  de  propager  son  mode 
de  traitement; 

La  seconde  question  est  plus  délicate.  Les  tumeurs  traitées  par  le 
D’’  Landolfi  étaient-elles  bien  de  nature  cancéreuse  ?  N’y  a-t-il  pas  eu 
là,  pour  expliquer  un  prétendu  succès,  des  erreurs  de  diagnostic 
comme  on  en  pratique  trop  souvent  lorsqu’on  a  à  patroner  une  mé¬ 
thode  curai ive.  Jamais  époque  ne  fut  moins  disposée  à  accueillir 
avec  une  placide  complaisance  des  cancers  diagnostiqués  à  '  la  hâte  et 
pour  les  besoins  d’une  cause.  Si  les  opinions  déflnilives  ne  sont  pas 
toutes  uniformes ,  on  s’accorde  sans  réserve  sur  la  nécessité  d’examiner 
de  près ,  et  de  ne  pas  s’en  fier  aux  apparences.  Il  nous  semble  plus  que 
probable  que,  parmi  les  malades  soumis  au  traitement,  des  tumeurs  et 
des  ulcérations  de  toute  nature  ont  dû  être  confondues  sous  une  déno¬ 
mination  trop  facilement  généralisée;  les  descriptions  ne  sont  pas  toutes, 
il  s’en  faut,  tellement  explicites,  que  nous  ne  conservions  des  doutes 
sur  la  plupart  des  cas  auxquels  se  rapportent  les  plus  éminents  succès. 
Le  D''  Landolfi  a  ,  comme  tous  les  inventeurs ,  trouvé  à  côté  des  scep¬ 
tiques  des  partisans  prompts  à  l’enthousiasme ,  et  par  conséquent  en¬ 
clins  A  grossir  les  mérites  de  la  découverte  en  amplifiant  la  gravité  de 
la  maladie;  mais,  quelles  que  soient  les  limites  assez  étroites  de  notre 
confiance,  nous  nous  associons  volontiers  aux  réflexions  judicieuses  du 
D''  Calderini.  Si  l’expérience  sérieusement  instituée  ne  prouve  pas  qu’on 
ail  encore  entre  les  mains  un  spécifique  du  cancer,  les  observations 
autorisent  à  croire  que  la  médication  conseillée  par  le  D''  Landolfi  rem¬ 
plit  des  indications  précieuses  ;  qu’elle  guérit,  sans  faire  courir  de  dan¬ 
ger  aux  malades,  des  tumeurs  et  des  ulcérations  d’une  curation  jusque-lA 
périlleuse  ou  délicate  ;  qu’elle  fournit  au  chirurgien  un  modificateur 
d’urle  grande  puissance  en  même  temps  que  d’une  grande  sûreté,  qu’elle 
améliore  des  plaies  contre  lesquelles  l’art  manquait  même  de  palliatifs; 
qu’elle  mérite  enfin  à  son  auteur  qu’on  le  distingue  de  la  foule  des  in¬ 
venteurs  dont  il  ne  reste  rien  d’utile,  du  jour  où  on  a  prouvé  que  leur 
panacée  n’était  ni  spécifique  ni  infaillible. 
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Nous  avons  exprimé  en  toute  franchise  l’opinion  à  laquelle  nous 
avons  dû  nous  en  tenir  jusqu’à  plus  ample  démonstration;  mais,  en  ces 
sortes  de  choses,  uneopinion  ne  vaut  pas  un  fait.  Les  statistiques  seraient 
peut-être  encore  moins  décisives  ;  aussi  nous  avons  tenu ,  malgré  la 
longueur  de  cet  exposé ,  à  rapporter  ici  des  observations.  Les  cas  pu. 
bliés  ont  été  recueillis  par  des  médecins  qui  paraissent  sympathiques  à 
la  méthode ,  mais  qui  s’appuyent  sur  des  témoignages  scientifiques  ;  ils 
ont  été  trop  récemment  observés  pour  qu’il  soit  permis  d’en  tirer  au¬ 
cune  conclusion  légitime  quant  à  la  possibilité  d’une  récidive:  aussi 
nous  sommes-nous  abstenu  de  parler  de  la  valeur  curative  absolue  du 
traitement,  convaincus  qu’il  serait  prématuré  de  porter  aucune  con¬ 
clusion  de  ce  genre  et  d’engager  l’avenir.  La  médication  de  M.  Landolfi 
ne  peut  être  jugée  que  dans  ses  résultals  actuels. 

Le  D''  de  Brunn  a  été  témoin  des  cui-es  opérées  dans  la  ville  de  Cothen, 
où  le  D’'  Landolfi  avait  été  appelé  le  13  novembre  1853,  pour  donner  des 
soins  à  une  princesse  de  la  famille  régnante,  et  où  il  traita,  dans  l’es¬ 
pace  de  deux  mois,  environ  100  cancéreux.  Parmi  les  observations  qu’il 
rapporte,  deux  surtout  méritent  de  fixer  l’attention. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  femme  de  59  ans,  atteinte  d’une 
tumeur  du  sein,  constatée  par  Meckel,  de  Berlin  ,  et  décrite  ainsi  par 
ce  micrographe:  La  masse  propre  de  la  tumeur  consiste  dans  un  ap¬ 
pareil  réticulé,  modérément  pourvu  de  vaisseaux  sanguins  dans  sa 
trame  fibreuse,  au  milieu  de  laquelle  on  constate  distinctement  des 
mailles  ou  alvéoles  remplies  de  cellules  cancéreuses  caractéristiques. 

La  tumeur,  reconnue  depuis  un  an  environ  et  perdue  d’abord  dans 
une  tuméfaction  générale  de  la  mamelle,  s’était  de  plus  en  plus  isolée; 
elle  était  dure  au  toucher,  anguleuse,  avait  résisté  aux  divers  moyens 
indiqués,  et  avait  fini  par  s’ulcérer  en  formant  une  excoriation  icho- 
reuse ,  à  bords  épais  et  soulevés.  L’application  de  la  pâte  eut  lieu  le 
14  novembre.— Le  25,  l’eschare  fut  enlevée  avec  des  pinces,  sans  hémor¬ 
rhagie  ni  douleur;  la  plaie,  n’étant  pas  jugée  dans  un  état  assez  satis¬ 
faisant,  fut  soumise  à  de  nouvelles  applications  du  caustique  jusqu’au 
4  décembre.  —  Le  23  janvier,  la  plaie,  transformée  d’abord  en  une  vaste 
caverne,  est  cicatrisée,  sauf  des  excoriations  du  volume  d’une  lentille. 

La  seconde  a  trait  à  une  femme  de  Berlin ,  âgée  de  60  ans,  affectée 
depuis  vingt  ans  d’une  tumeur  dure,  située  au  côté  externe  du  sein  gau¬ 
che.  dette  tumeur,  ulcérée  depuis  sept  ans,  était  très-douloureuse,  d’une 
odeur  infecte,  et  donnait  naissance  à  de  fréquentes  hémorrhagies;  état 
presque  con.stamment  fébrile,  débilité,  abattement.  A  l’époque  où  le 
traitement  est  institué  (23  novembre),  l’ulcère  s’étend  jusqu’au  bord  de 
la  cavité  axillaire;  il  est  long  de  5  pouces,  haut  de  3.  Les  bords  sont 
calleux  ,  fortement  adhérents  ;  vers  la  limite  postérieure,  groupe  de  tu¬ 
meurs  noueuses  laissant  écouler  de  la  sanie. 

M.  Landolfi  diagnostiqueunfongushématode;  l’examen  microscopique 
fait  par  Meckel  indique  un  fongus  médullaire.  —  Le  3  décembre,  le  fond 
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de  la  plaie  est  net ,  couvert  de  granulations  récentes;  les  bords  restent 
durs  et  noueux.  Nouvelle  application  du  chlorure.  —  Le  15  décembre , 
les  bourgeons  cbarnus  sont  bien  développés,  les  bords  tendent  à  se  rap¬ 
procher  ;  il  s’établit  une  cicatrice  lisse  et  nette.  L’état  général  s’est  amé¬ 
lioré  ,  le  mieux  fait  de  rapides  progrès,  et  le  15  janvier  la  guérison  est 
complète  après  vingt  ans  de  maladie. 

A  Vienne,  le  D’  Landolfi,  du  commencement  de  juin  à  la  fin  de  juillet, 
a  traité  également  un  grand  nombre  de  cancéreux.  L’auteur  anonyme 
(|ui  a  entretenu  la  Société  de  médecine  des  résultats  cite  33  cas  plus  ou 
moins  détaillés  qu’il  a  observés  lui-mérae  et  qui  se  décomposent  ainsi  : 
pseudoplasma  des  seins,  17  femmes;  du  nez,  4;  cancer  des  lèvres,  2; 
d’autres  parties  du  visage,  5;  infiltration  cancéreuse  des  ganglions  axil¬ 
laires,  des  eûtes,  de  l’omoplate,  2;  carcinome  étendu  des  ganglions  in¬ 
guinaux,  1  ;  cancer  enkysté,  1. 

Nous  rapporterons  quelques-unes  des  observations  sans  choix  et  d’a- 
jirès  l’ordre  chronologique  du  traitement. 

1 .  Femme  de  40  ans ,  d’une  bonne  santé  habituelle.  Depuis  deux  ans , 
noyau  induré  dans  le  sein  gauche,  douloureux,  augmentant  assez  rapi¬ 
dement  de  volume.  D’antres  tumeurs  se  sont  développées  ;  les  ganglions 
axillaires  sont  engorgés.  Le  nombre  des  nouvelles  tumeurs,  qui  varient 
entre  la  grosseur  d’un  pois  et  celle  d’une  noisette,  est  d’au  moins  une 
vingtaine  ;  la  peau  n’est  pas  altérée.  Le  D''  Wattmann  ,  consulté,  refuse 
l’opération ,  et  pose  pour  diagnostic  un  fongus  médullaire  en.  grappe 
{fuiigus  medulUiris  racemosus).  Au  moment  du  traitement,  on  constate 
particulièrement  trois  tumeurs  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  ulcé¬ 
rées,  lai.ssant  suinter  une  sanie  infecte,  d’un  mauvais  asi)ect;  les  lésions 
voisines  ont  également  fait  des  progrès.  Fiat  anémique,  teint  de  couleur 
paille.  Le  D"  Landolfi  entreprend  la  cure  à  titre  de  palliatif  et  sans  se 
promellre  autre  chose  que  de  consoler  la  malade. 

Le  9  juin,  application  partielle  de  la  pâte.  Vers  onze  heures  du  matin, 
douleurs  vives  jusqu’à  cinq  heures  du  soir,  très-supportables  jusqu’à 
(piatre  heures  du  matin;  légère  perte  de  sang,  qui  s’arrête  d’elle-même. 

Le  lendemain  ,  la  malade,  malgré  la  persistance  de  la  douleur,  peut 
se  lever;  pouls  normal,  bon  appétit.  La  patiente  a  assez  de  courage 
pour  solliciter  une  nouvelle  application  du  caustique,  quia  lieu  en 
effet. 

Le  19  juin,  en  levant  l’appareil,  une  partie,  de  la  grosseur  d’une 
pomme,  se  détache  sans  douleur,  sans  hémorrhagie  ;  soumise  à  l’examen 
du  professeur  Rokitansky,  elle  est  reconnue  formée  par  un  cancer  encé- 
phalo’ide. 

La  pâte  est  encore  employée  quatre  ou  cinq  fois,  et  chaque  fois  avec 
une, nouvelle  ablation  d’une  partie  mortifiée;  la  plaie  est  pansée  avec 
l’onguent  basilicon.  La  malade  se  trouve  notablement  améliorée,  mais 
elle  n'est  pas  guérie  ,  et  la  guérison  parait  ])eu  probable. 

2.  A.. ,  homme  de  .'18  à  4üans.  Tumeurs  indurées,  douloureuses,  dans 
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l’aissellë  droite,  s’éleiidanl  en  avant  jusqu’à  la  cinquième  côte,  à  la¬ 
quelle  elles  adhèrent;  induration  analogue  à  l’olécrâne,  tuméfaction 
considérable  de  tout  le  bras  et  même  de  la  main,  ainsi  que  de  l’épaule. 
11  y  a  deux  ans  que  (|uelques-unes  de  ces  tumeurs  ont  été  déjà  extirpées 
par  un  chirurgien.' L’opération  a  amené  un  soulagement  momentané  ;  la 
lésion  n’a  pas  lardé  à  marcher  avec  une  nouvelle  violence.  Aspect  gé¬ 
néral  du  malade  mauvais  ;  leint  pâle  ,  terreux.  A  la  percussion ,  matité  à 
droite,  en  arrière  et  en  haut;  râles  muqueux.  Malgré  ces  déplorables 
conditions,  le  malade  est  soumis  nu  Irailement. 

Le  9  juin ,  plusieurs  tumeurs  sont  attaquées  par  la  pâte;  légère  perte 
de  sang,  qui  s’arrête  spontanément.  Le  D''  Landolfi  ne  donne  aucun 
es|)oir. 

Après  quelques  jours ,  les  parties  mortifiées  se  détachent;  elles  sont 
constituées  par  un  cancer  encéphaloïde.  Les  plaies  guérissent  lentement, 
mais  guérissent  ;  la  tuméfaction  du  bras  persiste  ;  les  noyaux  adhérents 
aux  os  n’ont  pas  élé  traités.  Le  malade  est  encore  en  traitement;  la  gué¬ 
rison  reste  au  moins  douteuse. 

3. .Femme  de  72  ans.  Hémiplégie  droite ,  tumeur  hétérologue  du  sein 
droit  suppurée,  large  de  4  pouces,  épaisse  de  2  pouces  environ.  La  cau¬ 
térisation  est  essayée  seulement  par  parties,  à  cause  de  l’âge  et  de  l’état 
d’infirmité  de  la  malade. 

Le  II  juin,  première  application. 

Le  19,  une  partie  morlifiée ,  de  la  grosseur  d’une  pomme ,  se  détache  ; 
plaie  suppurante  de  belle  (|ualilé.  La  tumeur,  examinée  parles  profes¬ 
seurs  Rokitansky  et  Wedl ,  est  un  cystosarcoma phrllodes. 

Les  20,  21,  et  l"”' juillet,  applications  du  caustique  suivies  du  même 
résultat.  A  la  fin  de  juillet,  la  malade  est  délivrée  d’un  mal  qu’elle 
porte  depuis  trente-deux  ans;  son  état  général  est  satisfaisant.  Elle  n’a 
pas  éprouvé,,  dans  tout  le  cours  du  traitement,  la  moindre  réaction  fé¬ 
brile. 

4.  Femme  de  (14  ans;  tumeur  cancéreuse  du  sein  droit  datant  de 
quatre  ans,  parvenue  graduellement  A  la  grosseur  du  poing,  idcérée 
depuis  le  mois  de  novembre.  —  Le  12  juin,  emploi  du  caustique.— 
Le  21,  toute  la  masse  tombe;  elle  est  formée,  d’après  Rokitansky  et 
Wedl,  par  un  cancer  fibreux.  La  plaie  est  complètement  fermée  le  20 
juillet. 

5.  Femme  de  40  ans,  souffrant  de|)uis  douze  ans  d’un  lupus  à  la  joue 
droite,  s’étendant  jasqu’au  petit  lobe  de  l’oreille.  Déjà  deux  cautérisa¬ 
tions  ont  été  pratiquées  sans  succès.  Le  D''  Landolfi  applique  une  pâte 
composée  de  chlorure  de  brème,  4  grammes;  onguent  basilicon,  30 
grammes.  Au  bout  de  douze  jours,  la  partie  mortifiée  se  détache;  il 
reste  une  plaie,  qu’on  panse  pendant  trois  semaines  d’abord  avec  le 
baume  de  Sainte-Geneviève,  et  ensuite  avec  la  solution  suivante  :  chlo¬ 
rure  de  brème,  20  goutles;  eau  distillée,  .500  grammes;  acélale  de 
plomb  (solulion  saturée),  4  grammes.  Cicatrisation  parfaite  au  bout  de 
ce  laps  de  temps. 
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6.  Femme  de  50  ans,  tuberculeuse,  amaurotique  depuis  di.x-huil ans, 
alteinle  depuis  deux  ans  d’un  lupus  occupant  les  deux  ailes  du  nez,  s’é¬ 
tendant  jusqu’à  l’angle  interne  de  l’œil  d’un  côté,  extrêmement  dou- 
-loureux  ,  déjà  cautérisé  sans  succès  par  un  médecin  de  la  ville.  Même 
Irailement  et  même  résultat  avantageux  que  dans  le’ cas  précédent. 

7.  Femme  de  40  ans,  portant,  d’après  son  dire,  depuis  vingt  ans  un 
noyau  induré  dans  le  sein  gauche,  lequel  s’est  développé  rapidement 
•en  causant  des  douleurs  vives.  Extirpation ,  à  l’aide  de  l’instrument 
tranchant,  par  le  professeur  Dumreicher,  le  13  avril.  La  plaie  n’est  pas 
encore  guérie,  qu’un  nouveau  bouton  cancéreux  plus  gros  et  plus  dou¬ 
loureux  se  montre  ;  il  acquiert  bientôt  le  volume  d’une  pomme.  Quel¬ 
ques  ganglions  sous-axillaires  sonl  infiltrés  ;  le  mouvement  de  la  main 
gauche  est  difficile. 

Le  14  juin ,  application  de  la  pâte  sans  chlorure  d’or. 

Le  23,  la  partie  atteinte  par  le  caustique  tombe ,  et  est  reconnue  par 
le  professeur  Eokîlansky  comme  encéplialolde;  quelques  points  suspects 
sont  de  nouveau  cautérisés.  Les  ganglions  diminuent  et  disparaissent, 
en  même  temps  que  la  plaie  se  guérit  à  la  fin  de  juillet;  la  main  a  re¬ 
couvré  sa  mobilité.  La  santé  est  bonne;  malheureusement  cette  malade 
,n’a  été  revue  qu’une  douzaine  de  jours  après  la  guérison;  il  n’y  avait, 
à  celle  époque,  pas  de  traces  de  récidive. 

8.  Homme  de  30  ans.  Ablation  du  testicule  droit  cancéreux  il  y  a  un 
an  et  demi  ;  tumeur  fongueuse  du  testicule  gauche  s’étendant  dans  la  ré¬ 
gion  inguinale  droite  et  formant  un  gâteau  de  la  dimension  d’une  as¬ 
siette;  pas  de  douleur.  Le  Irailement  est  essayé  inutilement;  aucune 
|)ortion  ne  se  détache. 

9.  Femme  de  43  ans.  Tumeur  bosselée,  dure,  du  sein  droit,  durant  de¬ 
puis  vingt-quatre  ans  ;  quatre  masses,  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie, 
situées  autour  du  mamelon,  très-douloureuses.  La  pâte  est  appliquée, 
sans  chlorure  d’or,  le  20  juin.  —  Le  28 ,  une  des  tumeurs  se  détache,  et 
est  caractérisée  par  le  iirofesseur  Rokilansky  de  cystosarcome  ;  successi¬ 
vement  les  autres  tumeurs  sont  enlevées  par  la  même  méthode,  en  mé¬ 
nageant  le  mamelon,  resté  sain.  La  plaie,  réduite  à  la  dimension  de 
1  franc ,  est  en  voie  de  guérison  prochaine.  La  malade  se  sent  bien  por¬ 
tante;  les  douleurs  ont  cessé. 

Ces  exemples ,  qu’il  serait  inutile  de  multiplier,  suffiront  pour  donner 
une  idée  du  traitement,  pour  en  démontrer  l’innocuité  dans  tous  les 
cas,  l’efficacité  dans  certaines  circonstances.  Les  autres  faits,  rapportés 
dans  les  recueils  allemands  ou  italiens,  n’ajouteraient  aucun  élément 
nouveau  et  ne  feraient  queconfirmer  ce  que  les  observations  précédentes 
donnent  à  savoir  ou  à  pressentir.  Un  mol  seulement  en  terminant.  On  a 
prêté  au  D'’  Landolfi  la  prétention  de  guérir  tous  les  cancers  à  l’aide  de 
son  procédé,  nous  ignorons  si  telle  est  aujourd’hui  la  confiance  de  l’in¬ 
venteur;  mais  nous  pouvons  dire  que,  dans  ses  communications  anté¬ 
rieures,  rien  n’autorise  à  lui  supposer  une  présomption  si  malheureuse' 
ment  insoutenable.  Ch,  Lasègue. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

!•  Acailéiuie  de  Métleciene. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  variole  :  MM.  Gerdy,  Parchappe,  Piorry,  Collineau, 

Bouillaud.  —  Grossesse  extra-utérine.  -  Origine  du  sucre  dans  l’économie. 

Séance  du  27  mars.  La  discussion  sur  le  Iravail  de  M.  Piorry  conli- 
nue.  M.  le  professeur  Gerdy  a  la  parole.  L’orateur  s’élève  contre  l’opi¬ 
nion  que  la  maladie  ne  saurait  êlre  considérée  comme  une  réalité,  i)arce 
qu’elle  est  une  entité  abstraite;  il  regarde  comme  inutile  de  discuter 
l’existence  de  ce  qui  est.  Pour  lui ,  la  maladie  se  définit  un  état  des  êtres 
vivants,  pénible  ou  dangei'eux,  qui  trouble  les  fonctions  et  qui  dure  au 
moins  quelques  heures.  Une  lésion  n’est  pas  une  maladie,  si  elle  ne  s’ac¬ 
compagne  des  autres  éléments  de  la  définition. 

Les  maladies  sont  essentielles  ou  symptomatiques;  elles  peuvent  éire 
essentielles,  diathésiques,  quoi  qu’en  ait  dit  l’école  de  Broussais.  Aujour¬ 
d’hui  on  a  voulu  expliquer  les  diathèses  par  des  altérations  du  sang, 
mais  le  sang  n’exerce  pas  sur  l’économie  l’influence  qu’on  lui  a  suppo¬ 
sée.  Elles  sont  simples  ou  complexes,  mais  complexes  le  plus  souvent; 
elles  peuvent  exister  sans  lésions,  et  le  rôle  attribué  aux  altérations 
signalées  par  l’autopsie  n’est  pas  toujours  vrai ,  les  altérations  malé- 
rielles  ,sont  si  peu  le  point  de  départ  des  symptômes,  que  souvent  elles 
se  développent  consécutivement  à  quelque  trouble  des  fonctions  vitales. 
L’orateur  entre  sur  chacun  de  ces  points  dans  de  longs  et  intéressants 
développements,  sans  se  préoccuper  d’ailleurs  de  suivre  la  route  déjà 
frayée;  il  en  résulte  que  son  discours  est  une  libre  exposition  de  ses 
principes  en  médecine  et  se  détache  complètement  du  débat. 

Séaitce  du  3  avril.  M.  Parchappe  commence  par  défendre  la  science 
de  la  double  accusation  d’inconséquence  et  d’insuffisance  dans  le  traile- 
ment  de  la  variole.  La  méthode  proposée  par  M.  Piorry  n’a  rien  de 
nouveau  ni  qui  la  distingue  de  celle  qu’adoptent  les  autres  médecins  ; 
aussi  impuissant  qu’eux  contre  la  maladie  elle-même,  il  s’efforce  de 
neutraliser,  partout  où  il  peut  les  atteindre ,  scs  effets.  Les  moyens  in¬ 
diqués  sont  plus  ou  moins  propres  à  remplir  le  but;  mais  il  est  plus 
que  douteux  que  la  trachéotomie  soitjamais  acceptée  comme  moyen  de 
traitement  de  la  variole,  même  dans  les  cas  de  suffocation. 
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L’oraletir  pénètre  un  peu  plus  loin  dans  la  discussion,  et  avant 
d’enirrr  dans  le  débat  des  doctrines  générales,  il  se  demande  en  quoi 
l’application  de  la  doctrine  des  éléments  organopathiques' à  l’étude  de 
la  variole  a  éclairé  la  palliologie  et  perfectionné  la  lliérapeu tique  de 
celle  maladie.  La  pathologie  ne  peut  tenir  compte  d’une  méthode  qui 
ne  veut  rien  savoir  ni  de  la  succession  ni  de  l’enchaînement  des  phé¬ 
nomènes,  ni  de  la  cause,  ni  de  l’effet ,  ni  de  l’essentiel ,  ni  de  l’acciden¬ 
tel,  La  thérapeutique ,  on  l’a  vu  ,  n’en  a  pas  plus  profité. 

Vient  ensuite  la  question  de  doctrine  générale  ainsi  posée  ;  En  quoi 
consiste  le  vitalisme  en  pathologie?  Y  a-t-il  un  antagonisme  réel  entre 
les  systèmes  pathologiques  qui  admettent  le  vitalisme  ou  l’e-vcluent 
camme  doctrine  fondamentale?  Les  doctrines  vitalistes  sont-elles  ou 
non  dans  la  voie  de  la  vérité  qui  n’exclut  pas  le  progrès  ? 

Le  vitalisme  en  pathologie  est ,  pour  l’oraleur,  représenté  par  celle 
classe  de  doctrines  où  la  conception  de  la  maladie  repose  essentiellement 
sur  l’idée  d’une  réaction  de  la  vie,  de  la  force  ou  des  forces  vitales 
contre  l’action  des  causes  morbifiques.  Pour  l’organicisme,  la  concep¬ 
tion  de  la  maladie  repose  exclusivement  sur  l’idée  du  changement  pro¬ 
duit  dans  les  organes  ou  instruments  de  la  vie  par  l’action  des  causes 
morbifiques.  Entre  ces  deux  conceptions  fondamentales ,  il  n’y  a  pas  de 
conciliation  possible.  La  conception  vitaliste,  plus  large,  jieut  parfaite¬ 
ment  s’approjirier  ,  sans  se  contredire,  tous  les  progrès  de  la  science  et 
notamment  les  immenses  résultats  dus  au  perfectionnement  des  moyens 
d'observation. 

Ces  <leux  doctrines  antagonistes  ne  portent  pas  sur  de  simples  abstrac¬ 
tions;  elles  contiennent  comme  développement  nécessaire  tout  un  ordre 
de  conséquences  lhéori(|ues  et  pratiques  que  l’honorable  académicien 
expose  en  les  résumant.  La  divergence  existe  donc  à  la  fois  et  dans  l’in- 
lerprélation  des  phénomènes  de  la  maladie  et  dans  les  prescriptions  de 
la  thérapeutique.  Les  vitalistes  comptent  sur  les  efforts  de  la  nature  mé¬ 
dicatrice;  leurs  adversaires  ont  la  prétention  de  combattre  directement 
et  positivement  le  développement  morbide,  de  l’enrayer,  de  le  sup¬ 
primer. 

La  vérité  ne  peut  être  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre  de  ces  doctrines 
poussées  jusqu’à  l’exagération.  Le  vitalisme  n’est  pas  l’animisme  ou  le 
spiritualisme;  il  pourrait,  à  la  rigueur,  être  matérialiste.  L’organisme 
n’exclut  pas  davantage  le  spiritualisme. 

M.  Parchappe  déclare  en  terminant  que,  dans  sa  coii'victlon ,  le  vita¬ 
lisme,  pour  l’honneur  de  la  science  et  pour  le  bonheur  des  malades,  est 
aujourd’hui  et  sera  toujours  la  doctrine  médicale  dominante. 

Ce  long  discours  a  été  justement  remarqué  ;  il  brille  par  la  concision, 
la  méthode,  la  netteté  de  l’exposition.  Les  idées  exprimées  sont  vraies 
et  justes;  mais  il  est  imiiossiblc  de  méconnaître  i|ue  pour  leur  donner 
cette  séduisante  précision  ,  il  a  fallu  faire  plus  d’un  sacrifice  à  la  vérité 
absolue  et  secontentei-  parfois  de  la  vérité  relative,  L’organicisme ,  par 
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exemple,  est  trop  volontiers  représenté  i)ar  ‘la  manière  de  voir  et  de 
juger  personnelle  à  M.  Piorry,  laquelle  voudrait  bien  être  le  critérium 
d’une  école;- mais  n’est  jusqu’à  présent  que  la  profession  de  foi  d’une 
individualité.  Le  vitalisme,  au  contraire,  reste  assez  haut  placé  pour 
demeurer  dans  un  certain  vague,  auquel  il  doit,  à  quelque  degré,  de  s’a¬ 
dapter  si  parfaitement  à  toutes  les  idées  nouvelles  comme  à  tous  les 
progrès  à  venir. 

M.  Piorry  commence  la  réfutation  des  objections  qui  lui  ont  été  op¬ 
posées;  il  résume  les  défauts  de  la  théorie  des  unités  maladives  à  divers 
points  de  vue. 

Séance  du  7  acril.  1\I.  Piorry  continue  son  di.scours,  dont  il  est  im¬ 
possible  de  donner  ici  une  analyse;  il  faudrait  reprendre  les  idées  émises 
par  les  orateurs  contre  lesquels  l’orateur  se  défend,  et  encore  ne  donne¬ 
rai  t-on  (|u’un  aperçu  fort  insuffisant  de  celte  partie  toute  polémique.  Nous 
devons  reconnaître  que  M.  Piorry  a  fait  preuve  non-seulement  de  mo¬ 
dération,  mais  qu’il  a  eu  delà  vivacité,  souvent  du  trait  et  d’ingénieuses 
réparties.  Nous  devons  reconnaître  en  même  temps  que  se  conformant 
à  l’usage  obligé  de  toute  discussion  ,  il  n’a  pas  retranché  un  mot  de  sa 
nomenclature  ou  une  opinion  de  sa  doctrine.  L’isolement,  dans  ces  sortes 
de  luttes,  rend  plus  intolérant  et  n’appelle  pas  les  concessions. 

M.  Collineau  et  H.  Bouillaud  terminent  le  débat ,  l’un  par  des  consi¬ 
dérations  philosophiques ,  l’autre  par  un  e.xposé  succinct  de  ses  idées 
pathologiques  attaquées  ou  méconnues  par  I\I.  Piorry. 

Notre  intention  n’est  pas  de  reprendre  celte  discussion,  qui  parait 
avoir  trouvé  assez  de  faveur  dans  la  presse  médicale.  On  s’est  félicité 
de  voir  ce  goût  des  études  de  philosophie  médicale  renaître  après  une 
longue  indifférence  ;  on  a  eu  l’espoir  que  ces  débats  allaient  ouvrir  une 
ère  nouvelle  à  des  travaux  sérieux,  et  quelques-uns  se  sont  promis  de 
profiler  de  cette  occasion  favorable  pour  aborder  les  grands  principes. 
Nous  avons,  s’il  faut  l’avouer,  été  moins  séduits  par  l’exposé  philoso¬ 
phique  fait  devant  l’Académie,  et  loin  d’y  voir  les  traces  d’une  sorte 
de  restauration  des  idées  philosopl.iiques,  nous  serions  plus  portés  à  y 
trouver  les  Indices  d’un  discrédit  persistant.  Le  malheur  de  cette  dis¬ 
cussion  est  d’avoir  manqué  de  méthode  et  d’étre  une  improvisation 
pleine  de  hasards  sur  des  clioses  qui  ne  s’improvisent  pas.  M.  Piorry 
lit  un  travail  sur  la  variole;  il  décompose  la  maladie,  déclare  qu’il 
n’y  a  pas  d’affection  loUus  substanliœ,  et  qu’on  doit  étudier  isolément 
les  lésions  indépendantes  de  chaque,  organe;  il  généralise  celle  descrip¬ 
tion  siiéciale,  et,  a|)pliquant  la  môme  méthode  à  toutes  les  maladies,  il 
établit  une  théorie  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’organopalhies.  La  dis¬ 
cussion  s’engage ,  on  oublie  la  variole  et  les  lésions  organiques,  et ,  par 
une  pente  insensible  ou  lieu  sentie,  on  se  trouve  engagé  dans  la  doc¬ 
trine  du  vitalisme  et  de  l’organicisme ,  lesquelles  n’ont  ni  l’une  ni 
l’autre  rien  à  voir  dans  les  débats.  Or  ce  n’est  pas  impunément  qu’on 
change  ainsi  le  terrain  d’une  discussion  pliilosophi(|ue,  surtout  quand 
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on  ne  se  rend  pas  un  compte  suffisamment  exact  du  déplacement  de 
l’argumentation.  Les  logiciens  ont  signalé  depuis  longtemps  les  dangers 
de  ces  sortes  d’écarts ,  et ,  pour  cpiiconque  voudra  relire  les  discours 
prononcés  devant  l’Académie,  il  apparaîtra  que  les  logiciens  n’ont  pas 
eu  absolument  tort. 

Qu’est-il  arrivé  en  effet,  c’est  qu’on  a  opposé  le  vitalisme  à  l’orga¬ 
nicisme,  alors  que  ces  deux  systèmes  ne  se  priaient  pas  à  une  semblable 
collation.  On  a  invoqué  un  organicisme ,  moitié  composé  des  opinions 
personnelles  à  M.  Piorry,  moitié  emprunté  tà  des  auteurs  de  tous  les 
temps;  on  a  de  même  créé  de  toutes  pièces  un  vitalisme  si  peu  défini, 
qu’en  fin  de  discours  tout  le  monde  s’est  trouvé  bien  plus  vitaliste 
qu’avant  la  communication  du  professeur  Piorry,  et  qu’on  n’a  pas  été 
moins  étonné  de  n’avoir  à  cette  conversion  imprévue  rien  perdu  de  ses 
sympathies  organiciennes. 

Le  vitalisme  n’est  pas  un  système  similaire  à  l’organicisme,  c’est  une 
doctrine  de  philosophie  trop  compréhensive  pour  que  des  doctrines  mé¬ 
dicales  puissent  être  posées  en  regard  :  aussi  M.  Piorry  s’est-il  montré 
le  premier  surpris  qu’on  ait  rais  en  doute  son  vitalisme,  et  il  a  eu  rai¬ 
son.  Le  vitalisme  d’ailleurs  n’est  pas  non  plus  celte  doctrine  une  et  in¬ 
variable,,  espèce  d’entité  Imaginaire  qu’on  se  représente  sans  la  définir, 
et  qui  miroite  sans  cesse  dans  le  cours  d’une  vague  discussion;  c’est 
l’expression  des  convictions  les  plus  élevées  de  telle  ou  telle  école,  au 
lieu  de  se  réduire  à  des  aspirations  passagères  d’un  esprit  éminent.  Si, 
d’un  coté,  le  vitalisme  est  trop  vaste ,  l’organicisme  est  trop  étroit  pour 
constituer  jamais  un  principe  de  philosophie  médicale  ;  manifestation 
incomplète  des  idées  anatomiques,  l’organicisme  des  auteurs  contempo¬ 
rains  laisse  tant  de  place  aux  conceptions  individuelles  qu’on  ne  saurait 
sous  ce  nom  rassembler  une  doctrine. 

Commencer  dans  une  discussion  philosophique  par  un  point  de  dé¬ 
part  choisi  avec  si  peu  de  sévérité,  ce  n’est  pas  faire  preuve  d’une 
grande  culture  de  cette  science.  Il  est  vrai  que,  par  compensation ,  les 
débats  ont  duré  si  longtemps, qu’à  défaut  d’une  suffisante  expérience  on 
aurait  tort  de  dénier  à  la  savante  compagnie  un  louable  désir  de  bien 
faire. 

Les  questions  de  philosophie  médicale  qui  .s’agitent  aujourd'hui ,  qui 
entraîneraient  les  esprits  ou  soulèveraient  les  objections ,  ne  sont  pas 
de  celles  qu’on  a  abordées  de  préférence  devant  l’Académie.  Le  vita¬ 
lisme,  à  tort  et  à  raison,  est  un  nom  dont  aujourd’hui  nous  ignorons  la 
chose,  ou  âu  moins  dont  la  signification  n’est  plus  ce  qu’elle  était  au¬ 
trefois.  Sous  la  même  dénomination  ont  germé  d’autres  idées,  et  quand 
on  essaie  de  relier  le  passé  au  présent,  on  tombe  dans  d’inévitables  con¬ 
fusions.  L’Allemagne  a  emprunté  à  l’école  de  Broussais  le  nom  de  la 
médecine  physiologique  longtemps  après  que  l’école  du  Val-de-Grâce 
avait  cessé  de  vivre.  Qu’on  compare  les  annales  de' la  médecine  physio¬ 
logique  de  l’illustre  professeur  avec  les  archives  de  la  médecine  phy-* 
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siologique  qui  se  publient  aujourd’hui ,  et  on  verra  que,  sauf  le  nom, 
il  n’est,  pour  autant  dire,  rien  resté  du  système.  Le  miilia  renascentur 
du  poète  latin  n’est  pas  seulement  applicable  à  la  littérature,  il  l’est  à 
la  philosopliie  et  à  la  science.  Mais ,  si  peu  que  la  tradition  ait  été  rom¬ 
pue,  les  doctrines  ne  renaissent  qu’en  se  transformant.  La  faute  à  la¬ 
quelle  peu  d’orateurs  ont  échappé  a  été  de  méconnaître  ces  métamor- 
plioses  et  de  créer  chacun  leur  vitalisme  personnel  en  le  tenant  pour  le 
seul  légitime.  Quand  on  n’est  pas  plus  d’accord  sur  les  définitions,  les 
discussions  n’aboutissent  pas,  et,  de  fait,  les  moins  exigeants  sont  en¬ 
core  à  se  demander  de  quel  côté  doctrinal  incline  l’Académie  ;  la  seule 
cliose  dont  on  puisse  être  certain,  c’est  que  l’organopathisme  y  compte 
peu  d’adhérents. 

Séance  du  10  avril.  M.  Gimelle  est  nommé  trésorier  de  l’Académie,  en 
remplacement  de  M.  Pâtissier,  démissionnaire. 

—  M.  Bérard  fait  hommage  à  l’Académie  d’un  exemplaire  de  la  thèse 
de  Sauvages  intitulée  Disseriaiio  mcdica  atque  ludiera  de  amore.  Ulrum 
sit  ainor  sanabilis  herhisP 

—  M.  Bouvier  Ut  un  rapport  intéressant  et  érudit  sur  un  mémoire  de 
M.  Blaclie  sur  le  traitement  de  la  chorée  par  la  gymnastique.  Il  faudrait 
ou  reproduire  tout  le  travail  du  rapporteur,  rempli  de  recherclies  ori¬ 
ginales,  ou  se  contenter  d’une  analyse  qui  ferait  double  emploi  avec  le 
résumé  que  nous  avons  donné  du  mémoire. 

Séance  du  17  avril.  M.  Collineau  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
mémoire  du  D’’  Pietra-Santa,  ayant  pour  titre  üe  l’emprisonnement  cel¬ 
lulaire  ,  et  de  son  influence  sur  la  santé  des  détenus.  Le  l’apporteur  conclut 
que  le  régime  d’isolement  est  contraire  au  caractère  national;  qu’il 
exerce  une  influence  très -fâcheuse  sur  la  santé,  et  que  ce  système, 
condamnéau  point  de  vuede  l’hygiène,  ne  peut  être  appliqué  qu’aux  pré¬ 
venus,  ou -dans  des  conditions  spéciales  et  déterminées.  L’Académie, 
après  une  courte  discussion  ,  décide  que  le  rapport  sera  renvoyé  à  la 
commission,  â  laquelle  seront  adjoints  de  nouveaux  membres.  La  com- 
pagnie  pense  que  la  question  administrative ,  Jugée  et  résolue  par  le 
rapporteur,  n’est  jias  de  sa  compétence ,  et  qu’elle  doit  se  borner,  sans 
avoir  à  se  prononcer  sur  la  valeur  et  l’application  du  sytèrae,  à  en  si¬ 
gnaler  les  effets  hygiéniques.  Nous  aurons  donc  occasion  de  revenir  sur 
ce  point  important  de  médecine  publique. 

— M.  Rousseau,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  d’Épernay,  lit  une  ob¬ 
servation  de  grossesse  extra-utérine  abdominale  primitive ,  guérie  par 
la  gastrotome. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  femme  avait  ressenti, 
dans  la  partie  gauche  de  l’abdomen  quelques  douleurs  passagères;  un 
peu  plus  tard,  il  y  eut,  pendant  vingt-quatre  heures,  du  ténesme  vési¬ 
cal.  Les  règles  étaient  supprimées.  Neuf  mois  après  l’époque  présumée 
de  la  conception,  les  mouvements  du  fœtus,  qui  s’étalent  fait  sentir  plus 
tôt  et  plus  fortement  que  dans  une  grossesse  antérieure,  cessent  d’être 
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perçus.  Peu  de  lem|)s  après ,  un  écoulement  notable  de  sang  |)ai'  la 
vulve,  et,  pendant  quinze  jours ,  la  sécrétion  du  lait,  dont  le  commen¬ 
cement  avait  coïncidé  avec  la  cessation  des  mouvetnents  du  fœtus,  aug¬ 
mente  d’activité;  A  ce  moment,  troubles  delà  digesiion  et  de  la  santé 
générale,  fièvre,  amaigrissement.  La  malade  entre  à  l’hôpital  d’fiper- 
nay  le  31  octobre  1852.  En  novembre ,  on  pratique  successivement  six 
cautérisations  avec  un  cautère  ciiltellaire  .sur  la  région  iliaque  gauche, 
où  la  léle  était  sentie.  Le  6  décembre,  on  achève  avec  le  bistouri  la 
section  de  ce  qui  restait  encore  à  diviser  pour  pénétrer  dans  la  cavité 
de  l’amnios;  la  léle  du  fœtus  est  ouverte  ;  on  enlève  les  os  de  la  voûte 
et  la  substance  cérébrale  ;  le  placenta  et  les  membivines  sont  laissés  en 
place.  L’opération  s’exécute  sans  ouverture  du  péritoine;  mais  il  se  dé¬ 
clare  une  phlébite  des  deux  bras.  On  pousse  dans  la  cavité  amniotique 
des  injections  émollientes  d’abord,  puis  chlorurées;  sulfate  de  quinine. 
L’inflammation  des  veines  du  bras  se  termine  parda  guérison.  La  ca¬ 
pacité  de  l’amnios  décroît  de  jour  en  jour.  Le  placenta  continue  à  vivre, 
et  prend  part  A  la  cicatrisation  qui  marclie  rapidement  ;  la  plaie  exté¬ 
rieure  se  rétrécit  et  se  réduit  bientôt  A  une  petite  fistule.  Après  avoir 
signalé  les  particularités  les  plus  remarquables  de  ce  fait,  M.  Rousseau 
termine  par  cette  conclusion  :  toutes  les  fois  qu’en  pratiquant  la  gas¬ 
trotomie  pour  un  cas  de  grossesse  extra  utérine ,  on  trouvera  le  placenta 
et  les  membranes  non  détachés,  il  faudra  les  laisser  en  place.  (Com¬ 
missaires,  MM.  Moreau  et  Depaul.) 

—  M.  Poggiaie,  pharmacien  en  chef  et  professeur  de  chimie,  au  Val- 
de-Gràce,  donne  leclpre  d’un  travail  intitulé;  De  l'origine tlu suere dans 
l'économie  animale,  et  dont  voici  les  conclusions  :  1®  Le  sucre  peut  se 
former  dans  l’économie  aux  dépens  des  aliments  azotés  et  peut  être  des 
corps  gras.  2°  L’alimentation  absolue  A  la  graisse  ne  semble  pas  dimi¬ 
nuer  la  proportion  de  sucre  dans  l’organisme.  3"  Les  aliments  amylacés 
se,  transforment  en.  sucre  par  l’action  digestive.  4"  Chez  les  animaux 
nourris  avec  des  matières  amylacées,  le  sang  de  la  veine  porte  contient 
une  quautilé  considérable  de  sucre.  5"  Chez  les  animaux  nourris  avec 
de  la  viande ,  il  n’existe  pas  de  sucre  dans  la  veine  porte  ;  on  en  trouve 
au  contraire  en  quantité  notable  dans  les  veines  hépatiques,  dans  la 
veine  cave  inférieure,  et  même  dans  le  sang  artériel.  6"  Le  sang  de  la 
veine  porte  des  animaux  soumis  à  l’abstinence  complète  ne  contient 
pas  de  sucre.  7”  Par  conséquent  on  est  bien  obligé  d’admettre  que,  chez 
les  animaux  nourris  avec  des  matières  azotées  et  de  la  graisse,  la  pro¬ 
duction  du  sucre  a  lieu  dans  le  foie. 
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II.  Aeadésiiie  tles  sciences. 

Duplicité  monstrueuse  chez  les  poissons.  —  Sucre  dans  le  foie ,  Figuier.  — 
Généralisation  de  la  méthode  sous-cutanée.  —  Douches  d’acide  carbonique, 
-r-  Endoscope.  —  Mouvement  des  spermatozoïdes.  —  Carbonates  alcalins 
dans  l’angine  couenneuse.  —  Circonvolutions  du  cerveau  dans  les  mammi¬ 
fères.  —  Sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  et  des  veines  hépatiques, 
Cl.  Bernard.  —  Substance  animale  glucogène,  Lehmann.  —  Empoisonnement 
par  le  cuivre.  —  Acide  arsénieux  dans  les  fièvres.  —  Monstruosité  double  chez 
.  les  poissons. 

Séance  du  17  mars.  M.  de  Quatrefages  communique  quelques  observa¬ 
tions  sur  la  duplicilé  monstrueuse  chez  les  poissons,  el  met  sous  les  yeux 
de  l’Académie  un  poisson  monstrueux  double,  dont  il  a  pu  suivre  le  dé¬ 
veloppement  pendant  près  de  deux  mois  (du  24  janvier  au  18  mars),  et 
qiiis’est  formé  par  la  soudure  de  deux  individus  primitivement  distincts. 
M.  de  Quatrefages ,  en  présentant  ce  monstre ,  dont  il  décrit  avec  détail 
les’principales  dispositions,  fait  remarquer  (|ue  c’est  la  première  fois 
que  l’observation  directe  permet  de  décider  une  question  qui  a  divisé 
pendant  deux  siècles  les  esprits  les  plus  éminents,  savoir:  la  formation 
d’un  monstre  double  par  la  coalescence  de  deux  embryons  primitive¬ 
ment  séparés. 

M.  Serres  demande  la  parole,  au  sujet  de  cette  communication. 

■  «Dans  cette  duplicité  ichthyologique  ,  dit-il ,  la  réunion  des  deux  em¬ 
bryons  s’opère  par  l’intermédiaire  de  la  vésicule  ombilicale  de  chacun 
d’eux  ,  qui  se  résolvent  en  une  vésicule  ombilicale  unique ,  ainsi  que  le 
démontrent  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  si  bien  repré.sentés 
par  M.  de  Quairefages.  Chez  les  oiseaux,  les  réunions  analogues  s’effec¬ 
tuent  par  l’intermédiaire  de  l’allantoïde.  Chez  les  vertébrés,  l’assocla- 
tion  de  deux  individus  a  toujours  lieu  entre  des  parties  similaires  de 
l’organisme;  ainsi  c’est  par  la  réunion  des  deux  bassins,  des  deux 
abdomens ,  des  deux  thorax  ou  des  deux  tètes,  que  se  produisent  chez 
eux  les  variétés  si  nombreuses  de  la  duplicité  monstrueuse. 

«Ces  faits,  si  fréquents  et  si  bien  observés  dans  ces  derniers  temps 
par  les  anatomistes,  ont  fait  disparaître  de  la  science  l’hypothèse  des 
greffes ,  qui  avait  prévalu  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle  ;  ils  ont 
prouvé  également  que  la  théorie  botanique  du  dédoublement  n’était  point 
applicable  aux  vertébrés  pour  rendre  raison  de  leur  duplicilé,  quelque 
béduisanleque  fût  d’ailleurs  cette  théoriesi  bien  justifiée  chez  les  plantes; 
el  surtout  pour  les  fleurs ,  ainsi  que  chez  les  polypes ,  les  infusoires , 
les  zoospermes ,  etc.  » 

M.  Serres  ne  voit  d’exception  ni  dans  les  doigts  surnuméraires  que 
l’on  rencontre  assez  fréquemment  chez  l’homme  et  qui  ont  paru  devoir 
leur  origine  au  dédoublement  des  artères  collatérales  de  l’arcade  pal¬ 
maire,  ni  dans  certains  cas  de  monstres  hétéradelphes  ;  il  appelle 
ensuite  rallenlion  sur  la  viabilité  des  monstres  doubles  chez  les  vèrlé- 
brés  et  chez  l’homme. 

Y. 
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Ritta-Chrislina  a  vécu  huit  mois  et  quelques  jours  ;  Philonièle  et 
Hélène  ont  vécu  deux  mois  ;  Marie-Hortense,  un  mois  et  demi.  Les 
annales  de  la  science  renferment  des  cas  chez  lesquels  la  vie  de  deux 
individus  associés  s’est  prolongée  bien  au  delà  de  la  première  enfance  ; 
le  plus  remarquable  est  celui  des  deux  jeunes  gens  qui  vécurent  jusqu’à 
l’âge  de  vingt-huit  ans  à  la  cour  de  Jacques  III,  roi  d’Écosse. 

De  même  que  Ritta-Christina,  ces  deux  jeunes  gens  étaient  doubles 
supérieurement  à  partir  de  l’ombilic,  et  simples  inférieurement.  De 
même  que  chez  nos  deux  filles,  lorsque  l’on  irritait  les  parties  infé¬ 
rieures,  l’impression  était  perçue  en  commun  par  les  deux  individus; 
lorsqu’au  contraire  on  irritait  les  parties  supérieures,  la  sensation 
s’isolait  et  devenait  individuelle.  L’éducation  de  ces  deux  jeunes  gens 
avait  été  très-soignée;  ils  excellaient  l’un  et  l’autre  dans  la  musique; 
ils  avaient  appris  plusieurs  langues,  etvariis  volwuatibus  duo  corpora 
seçum  discordia  discutiebant ,  ac  intérim  iitigabanl.  Du  reste,  de  même 
que  chez  Ritta-Christina,  leur  mort  ne  fut  point  simultanée  ;  l’un  des 
deux  individus  survécut  plusieurs  jours  à  l’autre ,  et  la  mort  du  dernier 
parut  hâtée  par  la  putréfaction  du  corps  de  son  frère. 

La  dualité  des  vies  est  amenée  à  l’unité ,  dans  ces  cas,  par  un  procédé 
qui  consiste  à  transposer  tous  les  viscères  de  l’un  des  conjoints,  tandis 
que  ceux  de  l’autre  conservent  leur  disposition  normale. 

Ainsi,  chez  Ritta,  chez  Philomèle,  chez  Marie,  le  foie  était  situé  au 
tlanc  gauche,  l’estomac  dans  l’hypochondre  droit  ;  le  cæcum  occupait 
la  fosse  iliaque  gauche ,  l’S  iliaque  du  colon  la  fosse  iliaque  droite.  Le 
cœur  était  situé  à  droite  dai]s  le  thorax  ;  la  crosse  de  l’aorte  se  déjetait 
à  gauche,  côté  auquel  correspondait,  chez  les  trois  enfants,  le  tronc  bra- 
chio-céphalique.  Enfin  le  poumon  gauche  offrait  les  deux  scissures  qui 
d’ordinaire  caractérisent  le  poumon  droit.  En  présence  de  cette  trans¬ 
position  générale  des  viscères  de  l’abdomen  et  de  la  poitrine ,  ceux  de 
Christina,  d’Hélène  et  d’Hortense,  n’avaient  subi  aucun  changement  de 
position  ;  tous  avaient  conservé  leurs  rapports  habituels  ainsi  que  leurs 
connexions  normales. 

Dans  le  développement  de  la  duplicité  monstrueuse ,  comment  s’opère 
cette  transposition  viscérale  constante  de  l’un  des  enfants,  à  côté  de  la 
régularité  parfaite  des  viscères  de  l’autre  ?  Ce  phénomène,  duquel  dé¬ 
pend  la  viabilité  des  enfants  associés,  a  sa  cause  dans  l’union  primi¬ 
tive  des  deux  foies  ;  or,  pour  que  celle  union  puisse  s’accomplir,  il  faut 
de  toute  nécessité  que  le  foie  de  l’un  des  enfants  se  transpose  pour  se 
trouver  en  présence  du  foie  de  l’enfant  qui  conserve  sa  position  nor¬ 
male.  C’est  ce  qui  a  lieu  par  suite  de  la  réunion  des  deux  veines  ombi¬ 
licales,  qui  servent  en  quelque  sorte  de  gubernaculum  à  ces  dispositions 
insolites  et  normales. 

Le  foie  d’un  des  enfants  ayant  passé  de  droite  à  gauche,  on  voit  de 
suite  comment  et  pourquoi  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  sus- 
hépatiques  amènent  du  côté  gauche  du  thorax  l’oreillette  et  le  ventri¬ 
cule  du  cœur  situés  ordinairement  à  droite ,  en  même  temps  que  la  demi- 
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rotalion  qu’éprouve  cet  organe  fait  passer  à  droite  l’oreillette  et  le 
ventricule  gauches,  ainsi  que  la  pointe  du  cœur.  Ges  évolutions  sont 
mécaniques  ;  elles  sont  le  résultat  de  l’union  des  foies  et  des  veines  om¬ 
bilicales  des  enfants  dans  le  cours  de  la  vie  intra-utérine. 

Le  fait  de  cette  évolution  de  la  base  du  cœur  de  l’un  des  enfants, 
malgré  le  voisinage  de  celui  de  son  frère,  a  pour  résultat  d’isoler 
complètement  leur  circulation  veineuse  et  pulmonaire,  par  conséquent 
de  prévenir  le  mélange  du  sang  veineux  et  artériel,  et  la  mort  qui  sui¬ 
vrait  de  près  ce  mélange.  On  voit  de  cette  manière  par  quel  mécanisme 
aussi  simple  qu’admirable  la  nature  transpose  tous  les  viscères  de  l’un: 
des  enfiints ,  au  profit  de  la  vie  qui  doit  Être  commune  à  tous  les  deux. 

Séance  du  26  mars.  M.  L.  Figuier ,  dont  les  expériences  et  les 
théories  avaient  été  assezïorlemenl  ébranlées  par  le  mémoire  récent  de 
M.  Lehmann  et  par  les  quelques  mots  dont  M.  Bernard  avait  accom¬ 
pagné  la  communication  de  ce  travail ,  est  venu  lire  à  l’Académie  un 
second  mémoire  sur  ia  fonction  glycogénique  du  foie.  Il  cherche  à 
prouver,  du  moins  cette  fois  à  l’aide  d’expériences  sur  des  animaux  , 
que  le  sang  de  la  veine  porte,  au  moment  de  la  digestion  d’un  repas 
composé  de  viande  crue ,  renferme  une  notable  quantité  de  sucre. 

Nous  allons  résumer  d’abord  ces  expériences. 

Un  chien  jeune  et  de  forte  taille  a  été  privé  de  toute  nourriture  pen¬ 
dant  trois  jours.  On  a  commencé  alors  à  le  nourrir  avec  de  la  viande  de 
bœuf  crue,  et  l’on  a  continué  pendant  huit  jours  ce  régime.  Au  bout  de 
ce  temps,  le  chien  a  été  laissé  à  jeun  pendant  quarante  heures;  on  lui 
a  donné  alors  un  repas  composé  de  deux  livres  et  demie  de  viande  de 
bœuf  crue,  et  deux  heures  après  on  a  procédé  à  l’opération ,  qui  consis¬ 
tait  à  recueillir  séparément  le  sang  de  la  veine  porte  et  celui  des  vais¬ 
seaux  situés  au-dessus  du  foie.  A  cet  effet,  une  incision  a  été  pratiquée 
au  flanc  droit  de  l’animal  ;  le  doigt  indicateur,  introduit  par  cette  ou¬ 
verture  et  suivant  le  bord  inférieur  du  foie ,  a  permis  de  saisir  le  paquet 
des  nerfs  et  des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  cet  organe  :  la  veine  porte 
étant  saisie,  on  l’a  liée.  Après  celte  ligature,  on  a  ouvert  l’abdomen,  cé 
qui  a  permis  d’apercevoir  les  vaisseaux  de  l’intestin  noirs  et  gonflés 
par  la  stase  du  sang ,  suite  de  la  ligature  ;  par  une  incision  à  ce  dernier 
vaisseau  ,  on  a  recueilli  le  sang.  On  s’était  procuré  de  même  celui  des 
veines  mésentériques.  Après  ces  diverses  opérations,  la  poitrine  de  l’ani¬ 
mal  a  été  ouverte ,  et  l’on  a  recueilli  le  sang  du  ventricule  droit  du 
cœur  et  celui  de  la  veine  cave  inférieure.  L’analyse  chimique  comparée 
du  sang  de  la  veine  porte  et  du  sang  pris  au-dessus  du  foie  a  conduit 
aux  résultats  suivants  : 

Sang  de  la  veine  porte.  Ge  sang  pesait  102  grammes  ;  il  a  été  coagulé 
par  l’addition  de  trois  fois  son  volume  d’alcool.  Le  liquide,  passé  à 
travers  un  linge,  a  été  rendu  acide,  par  quelques  gouttes  d’acide  acétique 
et  évaporé  à  siccité.  En  reprenant  par  l’eau  distillée  ,  on  a  obtenu  une 
liqueur  limpide ,  qui  a  été  évaporée  A  siccité.  Le  poids  de  ce  dernier 
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résidu  élail  de  1  gr.07.  Une  partie  de  celle  liqueur,  traitée  par  le  réactif 
de  Frommiiertz,  a  fourni  un  précipité  abondant  de  sous-oxyde  de 
cuivre,  ce  qui  indiquait  la  présence  d’une  notable  quantité  de  sucre. 
Celte  quantité,  d’après  l’analyse  d’une  partie  de  ce  résidu  avec  la 
liqueur  cupro -  potassique  titrée,  était,  pour  100  parties  de  sang, 
de  0,248. 

Le  sang  des  veines  mésentériques  contenait  aussi  du  sucre ,  mais  la 
proportion  n’en  a  pas  été  dosée. 

Sang  plis  au-dessus  du  foie.  La  quantité  de  ce  sang  était  de  2.5  gram¬ 
mes  :  traité  comme  précédemment,  il  a  laissé  un  résidu  du  poids 
de  Ogr.  150.  Le  réactif  de  Frommheriz  n’a  indiqué  dans  cè  résidu  que 
des  traces  de  glucose. 

La  même  expérience  a  été  répétée,  quatre  lieures  après  le  repas,  avec 
un  chien  placé  dans  les  mêmes  conditions  que  le  précédent  et  nourri 
exclusivement  depuis  douze  jours  avec  de  la  viande  de  bœuf  crue.  On  a 
trouvé ,  dans  celte  seconde  expérience ,  0,281  pour  100  de  sucre  dans  le 
sang  de  la  veine  porte,  et  1,034  pour  100  dans  le  sang  pris  au-dessus 
du  foie. 

Ces, expériences  établissent,  suivant  M.  Figuier,  que  le  sang  qui  pé¬ 
nètre  dans  le  foie  pendant  la  digestion  renferme  déjà  du  sucre,  et  que 
cet  organe  est  destiné  à  tenir  quelque  temps  en  réserve,  après  la  diges¬ 
tion,  le  sucre  qui  doit  ensuite  être  distribué  par  les  vaisseaux  sus-hé¬ 
patiques  dans  la  circulation  générale.  Dans  la  première  expérience,  en 
effet ,  quand  on  recueille  le  sang  deux  heures  après  le  repas ,  le  sang  qui 
provient  du  foie  ne  renferme  encore  qu’une  quantité  insignifiante  de 
sucre,  bien  que  cet  organe  soit  rempli  de  matière  sucrée.  Dans  la 
seconde  expérience,  faite  quatre  heures  après  le  repas,  le  sang  qui 
s’échappe  du  foie  contient  des  proportions  notables  de  glucose.  L’albu- 
minose  et  les  substances  vénéneuses  se  condenseraient  aussi,  comme  le 
sucre,  dans  le  foie. 

M.  Figuier,  supposant  que  ces  expériences  seraient  soumises  à  la  cri¬ 
tique  ,  veut  de  suite  répondre  à  un  argument  bien  connu ,  tiré  du  reflux 
possible  du  sang  du  foie  dans  les  vaisseauxabdominaux  situés  aurdessbus 
de  lui ,  c’est-à-dire  dans  la  veine  porte  et  la  veine  cave  inférieure; 
aussi  fait-il  remarquer  qu’il  a  eu  le  soin  de  n’ouvrir  l’abdomen  ,  pour 
inciser  la  veine  porte,  qu’après  avoir  préalablement  lié  ce  vaisseau  , 
grâce  à  une  incision  étroite  pratiquée  au  flanc  droit  de  l’animal,  con¬ 
formément  aux  précautions  qui  sont  recommandées  dans  ce  cas. 

Néanmoins,  comme  les  raisons  qui  précèdent  pourraient  peut-être 
paralire  insuffisantes,  il  a  paru  utile  à  M.  Figuier  d’instituer  une  expé¬ 
rience  spéciale  pour  démontrer  que,  dans  le  cas  où  il  s’était  placé,  le 
reflux  du  sang  dans  l’intérieur  de  la  veine  porte, ne  peut  avoir  les  con¬ 
séquences  que  l’on  pourrait  lui  prêter;  il  a  voulu  montrer  par  l’expé¬ 
rience  que  le  sang  du  foie,  quand  on  ouvre  l’abdomen  d’un  animal ,  ne 
se  mêle  pas  forcément  avec  celui  des  vaisseaux  abdominaux.  Pour  cela, 
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à  un  chien  de  moyenne  taille,  il  a  donné  un  repas  presque  entièrement 
composé  de  sucre  ou  de  substances  pouvant  se  transformer  en  ce  pro¬ 
duit,  c’est-à-dire  une  soupe  au  lait  à  laquelle  on  avait  encore  ajouté 
une  certaine  quantité  d’empois  d’amidon  et  de  glucose  en  nature.  Après 
ce  repas ,  le  chien  fut  laissé  trente-six  heures  sans  recevoir  d’autre 
aliment.  L’abdomen  alors  fut  largement  ouvert  de  haut  en  bas,  sans 
pratiquer  préalablement  aucune  ligature.  Après  celte  ouverture  de  l’ab¬ 
domen,  l’animal,  vivant,  fut  abandonné  à  lui-même  pendant  quelques 
minutes,  et  alors  seulement  la  veine  porte  fut  liée  au-dessous  du  foie  et 
le  sang  recueilli.  Or  le  foie,  examinÂaussitèt,  contenait  une  quantité 
notable  de  glucose  ;  au  contraire ,  le  sang  de  la  veine  porte  était  entière¬ 
ment  privé  de  sucre,  ce  qui  prouve  suffisamment  que  le  mélange  n’avait 
pu  s’opérer  entre  le  sang  de  l’organe  hépatique  et  celui  de  la  veine  porte, 
car,  s’il  en  eût  été  ainsi ,  le  sang  de  la  veine  porte  eût  renfermé  du 
sucre  comme  celui  du  foie. 

Les  conclusions  de  ce  mémoire  sont  les  suivantes  ; 

,  1“  Chez  les  chiens  nourris  de  viande  crue ,  tués  deux  et  quatre  heures 
après  le  repas ,  il  existe  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte; 

2°  Le  sucre  introduit  dans  le  foie  par  la  veine  porte  séjourne  un  cer¬ 
tain  temps  dans  cet  organe;  après  cet  intervalle  ,  il  commence  A  être 
charrié  par  les  vaisseaux  sus-hépatiques ,  et  il  est  transporté  dans  le 
système  général  de  la  circulation  ; 

3“  Quand  la  digestion  intestinale  est  accomplie  et  que  le  tube  digestif 
s’est  entièrement  débarrassé  de  la  matière  sucrée  fournie  par  les  ali¬ 
ments,  le  sang,  qui,  après  avoir  parcouru  le  cercle  de  la  circulation, 
retourne  au  foie  par  la  veine  porte ,  est  privé  de  glucose;  mais ,  en  tra¬ 
versant  le  foie ,  il  reprend  une  nouvelle  quantité  de  ce  produit,  de  telle 
sorte  que  le  sang  des  veines  sus-hépatiques,  versé  dans  le  cœur  droit 
par  la  veine  cave  inférieure,  renferme  nécessairement  une  certaine 
quantité  de  sucre; 

4“  Il  résulte  de  là  que  chez  les  animaux  à  jeun  depuis  deux  ou  trois 
jours  il  n’existe  point  de  sucre  dans  la  veine  porte,  mais  que  les  veines 
sus-hépatiques  en  renferment  une  certaine  quantité;  ce  dernier  prin¬ 
cipe  a  été  cédé  au  sang  de  ces  vaisseaux  par  le  foie,  qui  constitue,  dans 
l’économie ,  un  véritable  réservoir  de  glucose. 

M.  Figuier  arrive  ensuite  A  discuter  le  travail  de  M.  Lehmann.  «Les 
faits  contenus  dans  la  communication  de  JI.  Lehmann  ,  ajoute  M.  Fi¬ 
guier,  ne  sont  point,  comme  on  va  le  voir,  coniraires  A  nos  propres 
résultats.  Que  dit  en  effet  M.  Lehtnann?  Qu’il  n’a  point  trouvé  de  sucre 
dans  la  veine,  porte  des  animaux  A  jeun  ,  et  qu’il  en  a  trouvé  chez  les 
mêmes  animaux  dans  le  sang  des  veines  sus-hépatiques.  Ce  résullat 
n’a  rien  que  de  conforme  A  nos  conclusions.  On  sait  depuis  longtemps 
que  le  foie  conserve  du  sucre  pendant  plusieurs  jours  chez  les  ani¬ 
maux  laissés  à  l’abstinence  ;  c’est  le  résidu  des  digestions  antérieures 
qui  ne  disparaît  que  très-lentement  du  tissu  de  celle  glande ,  et  dont  on 
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peut  retrouver  des  traces  même  après  dix  ou  douze  jours  de  jeûne  ab¬ 
solu.  Il  est  donc  tout  simple  que  dans  le  sàng  dé  la  veille  porte  d’un 
chien  à  jeun  depuis  deux  jours  on  ne  trouve  plus  de  suCre,  et  que  l’on 
en  trouve  dans  celui  des  veines  sus-hépatiqués.  Ce  principe  a  été  tout 
simplement  emporté  par  le  sang  pendant  son  passage  à  travers  un  or¬ 
gane  sucré.  M.  Lehmann  n’a  pas  trouvé  de  sucre  ou  n’en  a  trouvé  que 
des  traces  dans  la  veine  porte  de  chiens  et  d’un  cheval  soumis  à  diffé¬ 
rents  régimes;  mais  nous  ferons  remarquer  que  dans  l’extrait  du  tra¬ 
vail  de  M.  Lehmann  communiqué  à  l’Académie,  on  a  négligé  de  faire 
mention  du  nombre  d’heures  qui  se  sont  écoulées  entre  le  repas  et  le 
moment  de  la  saignée  de  la  veine  porte.  Cette  circonstance  était  cepen¬ 
dant  indispensable  à  établir;  car,  supposez  qüe  le  sang  ait  été  recueilli 
à  une  époque  éloignée  de  la  digestion,  sept  à  huit  heures  par  exemple 
après  le  repas,  et  l’absence  du  sucre  dans  le  système  de  la  veine  porte 
n’aura  plus  rien  que  de  simple  et  de  très-naturel.  Il  est  donc  indispen¬ 
sable  que  l’oubli  que  nous  signalons  soit  réparé.  » 

—  M.  J.  ijuérin  lit  la  deuxième  partie  de  son  Essai  de  généralisation 
de  la  méthode  sous-cutanée.  L’auteur  passe  successivement  en  revue  les 
diverses  applications  de  cette  méthode  et  examine  tour  à  tour  les  sec¬ 
tions,  les  ponctions  et  les  extractions  sous-cutanées.  Il  y  aurait  bien  des 
remarques  à  faire  sur  la  nouveauté  et  la  valeur  pratique  de  tous  ces 
procédés.  Nous  nous  contenterons  de  porter  à  la  connaissance  des  chi¬ 
rurgiens  celle  phrase  du  présent  mémoire ,  où  l’on  apprend  ce  que  bien 
des  gens  ignorent,  à  savoir  :que  la  symphyséotomie  sous- cutanée  est 
une  opération  pratiquée  déjà  un  grand  nombre  de  fois. 

«§  3.  Cartilages.  J’avais  également  indiqué,  et  l’on  a  un  grand 
nombre  de  fois  pratiqué  la  section  sous-cutanée  de  la  symphyse  du 
pubis  comme  moyen  de  favoriser  certains  accouchements))  (sic). 

—  M.  Herpin ,  de  Metz,  communique  quelques  détails  surVaciion  des 
bains  et  des  douches  de  gaz  acide  carbonique  en  usage  dans  plusieurs  éta¬ 
blissements  thermaux  de  V^llemagne.  —  La  première  Impression  que  l’on 
éprouve  en  pénétrant  dans  la  couche  du  gaz  carbonique  est  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  douce  et  agréable ,  analogue  à  celle  que  produirait  un 
vêtement  épais  de  laine  fine  ou  de  la  ouate.  A  celte  sensation  de  chaleur 
succède  un  picotement,  un  fourmillement  particulier,  et  plus  tard 
une  sorte  d’ardeur  que  l’on  a  comparée  à  celle  qui  est  produite  par  un 
sinapisme  commençant  à  mordre  la  peau  ;  les  douleurs  anciennes,  spé¬ 
cialement  celles  des  vieilles  blessures,  se  réveillent;  la  peau  devient 
rouge;  il  s’établit  une  transpiration  abondante,  présentant  les  carac¬ 
tères  chimiques  de  l’acidité,  à  la  sui-face  des  parties  du  corps  exposées 
à  l’action  du  gaz.  La  sécrétion  urinaire  est  considérablement  augmen¬ 
tée.  La  sensation  de  chaleur  et  la  transpiration  se  continuent  pendant 
plusieurs  heures  après  que  l’on  est  sorti  du  bain. 

Dans  les  premiers  moments,  les  mouvements  du  cœur  ne  sont  que 
faiblement  accélérés  par  l’influence  du  bain  de  gaz;  mais,  lorsque  la 
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durée  du  bain  se  prolonge  ,  alors  arrive  la  surexcilalion  :  le  pouls  est 
plein,  vif  et  accéléré;  la  chaleur  devient  brûlante  ;  il  y  a  turgescence 
et  rubéfaction  de  la  peau ,  céphalalgie ,  oppression  de  la  poitrine ,  etc. 
Prolongé  pendant  trop  longtemps  (plusieurs  heures',  le  bain  de  gaz  car¬ 
bonique  détermine  un  état  de  stupeur,  comme  de  paralysie;  le  sang  vei¬ 
neux  prend  une  couleur  noire  ;  mais,  lorsque  l'on  a  pris  dans  des  condi¬ 
tions  convenables  un  bain  de  gaz  carbonique ,  on  se  sent  plus  léger, 
plus  dispos  et  plus  éveillé  pendant  plusieurs  heures. 

Le  gaz  carbonique  agit  énergiquement  sur  les  systèmes  vasculaire  et 
nerveux  ;  enfin  ,  par  ses  propriétés  antiseptiques ,  assainît  et  améliore 
les  plaies  et  les  suppurations  de  mauvaise  nature. 

—  M.  le  D‘'  Desormeaux  adresse  un  mémoire  sur  {'endoscope,  ou 
instrument  propre  à  éclairer  certaines  cavités  intérieures  de  l’éco¬ 
nomie.  Cet  instrument  est  construit  de  façon  à  porter  de  la  lumière  au 
fond  des  cavités  à  travers  une  ouverture  étroite ,  et  à  permettre  en  même 
temps  à  la  vue  de  distinguer  les  objets  qui  s’y  trouvent.  Il  se  compose  : 

1"  D’une  sonde  de  forme  variable,  que  l’on  introduit  dans  les  organes; 
2“  d’un  tube  qui  se  fixe  sur  cette  sonde  et  renferme  dans  son  intérieur 
un  miroir  métallique  incliné  à  45  degrés  sur  l’axe  de  l’instrument,  de 
manière  à  réfléchir  à  travers  la  sonde  la  lumière  fournie  par  une  lampe 
placée  sur  le  côté  de  l’appareil  ;  3“  d’une  petite  lampe ,  dont  la  flamme, 
placée  au  centre  de  courbure  d’un  réflecteur  sphérique,  envoie  la  lu¬ 
mière  sur  le  miroir  incliné  ;  4“  enfin  d’une  lentille  placée  entre  le  mi¬ 
roir  et  la  lampe,  pour  faire  converger  les  rayons  à  l’extrémité  de  la 
sonde.  Le  miroir  incliné  est  percé  à  son  centre  d’une  petite  ouverture, 
et  l’extrémité  libre  de  l’instrument  porte  un  diaphragme  également 
percé ,  de  façon  que  l’œil  peut,  à  travers  ces  ouvertures,  apercevoir  les 
objets  qui  se  trouvent  dans  la  direction  de  la  sonde. 

A  l’aide  de  cet  instrument,  M.  Desormeaux  a  pu  examiner  la  mu¬ 
queuse  de  l’urèthre,  soit  saine,  soit  affectée  de  rétrécissement ,  la  vessie, 
la  cavité  du  col  de  l’utérus,  les  fosses  nasales,  la  partie  supérieure  du 
pharynx,  etc.  L’altération  reconnue  dans  ces  divers  organes,  on  peut 
encore,  dit  M.  Desormeaux,  se  servir  de  l’endoscope  pour  pratiquer 
avec  l’aide  de  la  vue  certaines  opérations ,  et  surtout  pour  diriger  avec 
certitude  le  caustique  sur  les  points  malades ,  en  ménageant  les  parties 
voisines. 

—  M.  Moleschott,  de  Heidelberg,  et  M.  J.-C.  Richelll,  de  Venise, 
adressent  me  note  sur  un  moyen  de  raviver  le  mouvement  spermatozoïde 
des  mammifères.  C’est  à  l’aide  deS  dissolutions  de  carbonate  ou  dé  phos¬ 
phate  de  soude  ordinaire,  contenants  p.  100  de  sel,  que  ces  deux  expé¬ 
rimentateurs  sont  parvenus  â  exciter  tous  les  mouvements  caracté¬ 
ristiques  chez  les  spermatozoïdes  du  bœuf,  2,  3  et  même  4  jours  après 
la  mort  de  l’animal,  A  une  température  changeant  de  5  A  20  degrés  cen¬ 
tigrades.  Les  mêmes  sels  font  cesser  entièrement  les  mouvements  dans 
le  sperme  de  la  grenouille. 
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—  M.  Marchai  (  de  Calvi  )  envole  une  noie  sur  l’emploi  des  carbonates 
alcalins  dans  le  traitement  de  l'angine  couenneuse. 

—  M.  Camille  Dareste  communique  un  3®  mémoire  sur  les  circonvolu¬ 
tions  du  cerveau  chez  les  mammifères.  L’auteiir  recherche  le  type  de  ces 
circonvolutions  dans  chaque  famille  nalurelle.  Ces  types  peuvent  être 
réduits  à  4  parfaitement  caractérisés  :  un  pour  les  primates  (sillons  peu 
nombreux,  suture  de  Sylvius  très-développée) ;  un  pour  les  carnas¬ 
siers  (chaque  hémisphère  est  occupé  par  4  circonvolutions,  grou¬ 
pées  parailèlement  l’une  à  l’autre  autour  de  la  scissure  de  Sylvius,  qui 
est  moyennement  développée)  ;  un  pour  les  ruminants  et  les  pachy¬ 
dermes  (2  sillons  antéro-postérieurs  délimitent  longitudinalement 

bandes  de  matières  cérébrales);  un  4'  pour  les  marsupiaux  hervi- 
vores  (?). 

Séance  du  2  avril.  M.  Claude  Bernard  lit  une  note  sur  la  présence 
du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  et  dans  le  sang  des  veines  hépatiques . 

«Dans  la  séance  de  l’Académie  du  12  mars  dernier,  j’ai  rappelé  que 
M.  le  professeur  Lehmann  ,  de  Leipzig,  venait  encore,  avec  une  auto¬ 
rité  des  plus  considérables  en  pareille  matière,  confirmer  une  de  mes 
expériences  fondamentales  à  l’aide  desquelles  j’ai  établi  depuis  long¬ 
temps  que  le  foie  fabrique  du  sucre. 

«Cette  expérience  consiste ,  comme  on  le  sait ,  à  montrer  que  chez  des 
animaux  carnivores ,  à  jeun  ou  en  digestion  de  viande ,  il  n’existe  pas 
de. sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  qui  circule  des  intestins  vers  le 
foie ,  tandis  qu’il  en  existe  constamment  et  en  notable  proportion  dans 
le  sang  qui  sort  du  foie  par  les  veines  hépatiques  pour  circuler  vers  le 
cœur. 

«Dans  la  dernière  séance  de  l’Académie ,  on  a  nié  l’exactitude  de  ces 
faits,  constatés  et  vérifiés  par  les  hommes  les  plus  compétents  et  les  plus 
habiles.  L’auteur  qui  a  émis  celte  négation  est  arrivé  non-seuiementà 
dire  que  chez  les  animaux  carnivores,  à  certaines  périodes  de  la  diges¬ 
tion  ,  il  y  a  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  aussi  bien  que  dans 
celui  des  veines  hépatiques;  mais  il  n’a  pas  craint  d’avancer  que  deux 
heures  après  le  repas  on  trouve  chez  un  chien,  qui  a  mangé  de  la  viande 
de  bœuf  salé  crue ,  une  plus  forte  proportion  de  sücre  dans  le  sang  de 
la  veine  porte  que  dans  le  sang  pris  au-dessus  du  foie.  L’assurance  avec 
laquelle  une  pareille  assertion  a  été  avancée  pourrait  peut-être  en  im¬ 
poser  à  certaines  personnes.;  c’est  pourquoi  je  crois  de  mon  devoir  de 
venir  déclarer  ici  que  ces  résultats  sont  entièrement  inexacts. 

«Par  suite  d’expériences  très-nombreuses  faites  depuis  six  années  et 
que  j'ai  répétées  devant  des  savants  de  tous  les  pays ,  je  ne  pouvais  avoir 
aucun  doute  A  cet  égard.  Je  viens  même  encore  celte  semaine  de  refaire 
mon  expérience  devant  différents  physiologistes  ou  chimistes,  en  pla¬ 
çant  les  animaux  dans  les  diverses  conditions  de  digestion  ,  et  spéciale¬ 
ment  dans  celles  indiquées  par  l’auteur  du  mémoire,  soit  relativement 
à  la  nature  de  l’alimentation,  soit  relativement  A  l’époque  de  la  diges- 
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(ion ,  soit  enfin  relativement  à  la  manière  dont  le  sang  a  été  traité,  pour 
y  rechercher  la  matière  sucrée;  or  je  déclare  de  nouveau  que  j’ai  tou¬ 
jours  obtenu  le  résultat  que  j’avais  annoncé,  à  savoir:  que  chez  un 
chien  en  digestion  de  viande  cuite  ou  crue,  il  n’y  a  de  sucre  dans  la 
veine  porte  ni  une  heure ,  ni  deux  heures ,  ni  trois  heures ,  etc. ,  après 
le  repas,  et  qu’il  y  en  a  au  contraire,  dans  les  mêmes  circonstances, 
constamment  et  en  notable  proportion  dans  le  sang  des  veines  hépa¬ 
tiques.  Maintenant,  quant  à  apprécier  les  causes  de  l’erreur  dans  laquelle 
est  tombé  l’auteur  du  mémoire  en  question,  ce  rôle  appartient  à  la  com¬ 
mission  ,  qui ,  je  l’espère ,  ne  tardera  pas  à  faire  son  rapport.  Mais,  par 
un  sentiment  que  l’.Académie  comprendra ,  j’ai  l’honneur  de  prier  M.  le 
président  de  vouloir  bien  nommer  en  ma  place  un  autre  commissaire 
l)our  examiner  les  mémoires  de  M.  Figuier.»  Conformément  à  cette 
demande ,  l’Académie  désigne  M.  Rayer  pour  remplacer  M.  Cl.  Bernard 
dans  la  commission  chargée  d’examiner  les  communications  de  M.  Fi¬ 
guier. 

—  M.  Lehmann  adresse  la  note  suivante  sur  une  subelancc  animale 
glucogênc  ; 

«Dans  ma  communication  à  l’Académie,  du  12  mars  dernier,  j’ai  mon¬ 
tré  que  chez  des  chiens  à  jeun  ou  nourris  exclusivement  avec  de  la 
viande,  il  n’y  a  pas  de  traces  de  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte, 
mais  qu’il  y  en  a  de  notables  proportions  dans  le  sang  des  veines  hé¬ 
patiques;  j’ai  établi,  en  outre,  que  la  fibrine  disparaît  dans  le  foie,  en 
même  temps  que  le  sucre  y  apparaît.  Ce  dernier  fait  m’avait  conduit ,  il 
y  a  déjà  longtemps,  à  émettre  l’opinion  que  le  sucre  qui  prend  nais¬ 
sance  dans  le  foie  se  produit  avec  la  fibrine.  Mais  personne  n’a  encore 
prouvé ,  par  la  voie  chimique,  que  la  fibrine  fût  une  substance  gliico- 
gène. 

«Pour  i’hématine,  qui  disparaît  aussi  dans  le  foie  en  quantité  consi¬ 
dérable,  je  viens  de  découvrir  une  méthode  pour  montrer  qu’il  existe 
une  matière  glucogène  cachée  dans  le  produit  complexe,  nommé  héma- 
tine  ou  hématosine. 

«Dans  mes  recherches  sur  la  matière  cristallisable  albumineuse  du 
sang ,  j’ai  réussi  dernièrement  à  séparer  à  l’état  de  pureté  cette  matière 
coloranteihématosinedeM.Le  Canu),etj’en  ai  obtenu  de  beaux  cristaux. 
Soumettant  cette  matière  azotée  avec  précaution  à  la  distillation  sèche, 
j’étais  surpris  de  voir  appai’attre,  au  commencement  de  sa  décompo¬ 
sition,  des  vapeurs  acides;  ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  la  température 
devenait  plus  élevée,  que  des  vapeurs  ammoniacales  se  développaient. 
Ceci  me  semblait  prouver  qu’il  y  a  dans  l’hématine  une  substance  non 
azotée  combinée  à  une  substance  azotée.  Toutes  mes  tentatives  pour  dé¬ 
composer  l’hématine  de  manière  à  faire  naître  du  sucre  furent  sans 
succès,  excepté  le  moyen  suivant,  qui  m’a  réussi  :  je  fais  dissoudre 
l’hématine  dans  l’alcool,  après  quoi  j’ajoute  un  peu  d’acide  nitrique; 
faisant  ensuite  bouillir  le  mélange,  il  se  forme  de  l’éther  nitreux  , 
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et ,  par  la  formation  de  cet  éther  nitreux  (  suivant  la  méthode  de 
Piria)  ,  l’hémaline  perd  tout  son  azote.  Il  reste  ensuite  un  acide  non 
azoté  et  une  autre  matière  qui ,  dans  une  solution  alcaline,  transforme 
le  deutoxyde  de  cuivre  en  protoxyde,  et  qui  avec  de  la  levure  donne  de 
l’acide  carbonique  et  de  l’alcool. 

«C’est  pourquoi  il  me  parait  assez  vraisemblable  que  l’hémaline  dis¬ 
parue  dans  le  foie  fournit  une  partie  du  sucre  que  nous  voyons  se  pro¬ 
duire  dans  cet  organe.» 

Séance  du  9  avril  M.  Flourens  lit,  au  nom  d’une  commission,  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Alvaro  Reynoso,  travail  \ni\Mé Expériences 
pour  servir  à  Vhisloire  de  l’empoisonnement  par  le  curare.  L’examen  de  la 
commission  confirme  les  faits  avancés  par  M.  A.  Reynoso;  elle  s’est 
assurée  que  le  brème  décompose  complètement  le  curare. 

—  MM.  Fuster  et  Girbal  envoient  des  observations  et  réflexions  sur  l'em¬ 
ploi  de  l'acide  arsénieux  dans  te  traitement  des  fièvres  intermittentes  palu¬ 
déennes.  Tout  en  reconnaissant  l’action  fébrifuge  de  l’acide  arsénieux, 
ils  se  sont  assurés  que  la  médication  arsenicale  a  une  action  moins 
prompte  et  moins  sûre  que  la  médication  quinique. 

—  M.  Schnepf  adresse  une  note  historique  sur  la  présence  du  sucre  dans 
l'organisme  animal. 

—  M.  Lereboullet  envoie  un  travail  sur  la  monstruosité  double  chez 
les  poissons.  L’auteur  a  fait  ses  observations  sur  des  œufs  de  brochet , 
dans  lesquels  il  a  constaté  la  duplicité  embryonnaire  80  heures  après 
la  fécondation.  Dans  tous  les  cas ,  il  n’existait  bien  évidemment  qu’un 
seul  vltellus  et  partant  qu’un  seul  germe  embryonnaire;  la  réunion  s’é¬ 
tait  opérée  par  le  raccourcissement  et  par  la  fusion  des  divisions  ver¬ 
tébrales  intermédiaires  aux  deux  corps.  Rientôt  chacun  des  poissons  se 
développait  de  son  côté  en  môme  temps  et  à  peu  près  de  la  même  ma¬ 
nière  ;  enfin  l’œuf  s’entr’ouvrail  vers  le  milieu  du  neuvième  jour,  pour 
laisser  sortir  un  poisson  double,  parfaitement  sain ,  qui  vivait  quelques 
jours  seulement. 


VARIÉTÉS. 

Angines.  —  Fièvres  typhoïdes.  —  Nominations. 

Un  assez  grand  nombre  d’angines  ont  été  signalées  à  Paris  durant  ces 
derniers  mois  pour  qu’on  ait  pu  redouter  l’invasion  d’une  véritable 
épidémie;  la  maladie,  non-seulement  par  sa  fréquence  et  son  intensité, 
mais  encore  par  sa  marche,  présentait  des  caractères  tout  particuliers 
et  s’éloignait  des  affections  analogues  que  nous  observons  habituelle¬ 
ment.  Les  angines  diphthériques  ont  sévi  les  premières;  bien  que  leur 
extension  ait  été,  en  somme,  assez  restreinte,  elles  ont  frappés!  dou¬ 
loureusement  quelques  familles ,  que  la  population  s’en  est  émue.  La 
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diphthérie  se  manifestait  d’abord  sur  une  amygdale ,  rarement  sur  les 
deux  à  la  fois;  de  là  elle  envahissait  le  pharynx,  où  elle  s’étendait  à 
peine  et  restait  tonsillaire.  Môme  dans  le  premier  cas ,  le  larynx  était 
le  plus  souvent  préservé  ;  mais  celte  immunité ,  en  apparence  si  rassu¬ 
rante,  n’ôtait  à  la  maladie  rien  de  sa  redoutable  gravité.  Au  bout  de 
quelques  heures,  les  ganglions  du  cou  et  le  tissu  cellulaire  ambiant 
s’élaient  notablement  tuméfiés,  l’aspect  du  malade  avait  pris  un  carac¬ 
tère  alarmant,  et  la  mort,  plus  ou  moins  hâtive  ,  survenait,  sans  gêne 
mécanique,  par  le  fait  de  l’inloxicalion  diphlhérique.  Ceux  qui  ont 
échappé  aux  premières  atteintes,  frappés  moins  profondément,  ont  été 
néanmoins  longs  à  se  remettre  de  cet  empoisonnement  diphlhérique 
dont  MM.  Bretonneau  et  Trousseau  ont  si  parfaitement  décrit  les  sym¬ 
ptômes. 

La  tendance  épidémique  s’accusait  d’ailleurs  par  d’autres  signes;  non- 
seulement  on  constatait  des  cas  foudroyants,  ou  des  faits  moins  terri¬ 
bles,  mais  non  moins  avérés,  de  diphthérie  franche,  mais  encore  les 
prodromes  ou  le  déclin  de  quelques  autres  affections  étaient  marqués 
par  la  production  de  fausses  membranes  tonsillaires.  Nous  en  avons  ob¬ 
servé  sur  des  amygdales  atteintes  de  phlegmon ,  au  commencement  de 
la  rougeole;  plusieurs  médecins  en  ont  noté  à  la  période  ultime  de  fiè¬ 
vres  graves,  M.  Oulmont  en  a  cité  des  exemples  à  la  fin  de  fièvres  ty¬ 
phoïdes. 

Le  traitement  le  plus  efficace  a  été  comme  toujours  la  cautérisation  ; 
mais,  vu  la  rapidité  du  mal,  les  chances  de  guérison  étaient  d’autant 
plus  grandes  que  le  caustique  était  appliqué  plus  près  du  moment  de 
l’invasion.  Bien  que  celte  médication  ait  fait  ses  preuves,  bien  qu’elle 
soit  entrée  dans  l’enseignement  élémentaire,  et  que  les  procédés  aient 
été  décrits  nombre  de  fois,  on  a  encore  eu  trop  souvent  à  constater 
combien  cette  méthode  était  restée  mal  connue  d’un  certain  nombre  dè 
praticiens.  Tantôt  la  cautérisation  était  insuffisante,  insignifiante  par 
l’atténuation  du  caustique,  tantôt  elle  était  prolongée  indéfiniment  sans 
indication,  tantôt  enfin  elle  était  employée  pour  des  angines  simples 
qui  n’en  pouvaient  tirer  profit.  Les  médications  antiphlogistiques,  les 
sangsues,  les  vésicatoires,  ont  également  été  trop  souvent  prodigués 
malgré  l’expérience. 

A  côté  ou  plutôt  peut-être  à  la  suite  de  ces  angines  d’une  si  menaçante 
spécificité,  d’autres  angines  .se  sont  montrées  avec  des  caractères  bénins, 
mais  exceptionnels.  Les  malades,  avec  des  douleurs  mal  localisées  ou  sans 
douleurs  même,  éprouvaient  dans  la  gorge  une  sensation  qu’ils  décri¬ 
vaient  comme  analogue  à  celle  que  déterminerait  la  présence  d’un  corps 
étranger.  A  l’examen  direct,  on  trouvait  une  rougeur  diffuse  des  piliers 
du  voile  du  palais,  tm  peu  d’œdème  de  la  luette ,  un  peu  de  développe¬ 
ment  des  follicules  muqueux,  et  enfin  une  légère  hypertrophie  d’une 
ou  des  deux  amygdales.  En  même  temps,  il  exislail  de  la  céphalalgie 
supportable,  un  léger  embarras  gastrique,  et  de  la  fièvre  avec  tendance 
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â  des  sueurs  exagérées.  Le  lendemain  l’amygdale  enflammée  avait  nola- 
Llement  augmenté  de  volume, de  manière  à  faire  craindre  une  amygda¬ 
lite  plilegmoneuse;  mais  la  terminaison  n’avait  pas  lieu  par  suppuration; 
l’amygdale  énormément  amplifiée  était  mamelonnée,  inégale,  et  non 
pas  lisse  comme  à  la  surface  d'un  phlegmon.  L’aspect  rappelait  assez 
exactement,  sauf  la  rougeur,  celui  des  amygdales  qui  sont  le  siège  d’une 
phlegmasie  chronique.  L’angine  durait  ainsi  quelques  jours  et  dispa¬ 
raissait  lentement,  laissant  encore  après  elle  une  cerlaine  susceptibililé 
du  pharynx.  Ces  angines  avec  hypertrophie  lonsillaire  ne  s’accompa- 
gnaiept  pas  de  produits  pseudomembraneux.  Les  vomitifs  y  rendaient 
les  services  qu’on  est  toujours  en  droit  d’en  attendre  dans  les  angines 
inflammatoires  ;  ils  calmaient  le  mal  de  tête ,  modéraient  la  fièvre,  et 
accéléraient  la  terminaison  favorable.  Cette  dernière  affection,  d’ailleurs 
exempte  de  dangers ,  parait  être  sous  l’influence  de  la  température  très- 
variable  de  ce  printemps,  et,  le  plus  souvent,  on  peut  en  trouver  la 
cause  dans  un  refroidissement  dont  les  malades  eu.x-mômes  ont  eu  con¬ 
science. 

Il  faudrait,  pour  compléter  ces  notes  sur  la  constitution  médicale  ac¬ 
tuelle,  donriqr  quelques  renseignements  sur  les  fièvres  typhoïdes,  qui 
sont  toujours  nombreuses  et  de  l’inlensilé  la  plus  variable.  Là  encore, 
le  génie  épidémique  s’est  manifesté  soit  par  l’absence,  soit  par  l’ad¬ 
dition  de  caractères  assez  importants.  Les  prodromes  surtout  ont  échappé 
aux  règles  habituelles,  soit  par  la  soudaineté  et  la  vivacité  de  l’invasion, 
soit  parce  que  le  début  se  masquait  sous  l’apparence  d’une  bronchite, 
soit  enfin  parce  qu’il  n’y  avait  pour  le  caractériser  ni  épistaxis,  ni 
diarrhée,  ni  céphalalgie  ,  ou  que  ces  symptômes  se  développaient  dans 
un  ordre  et  avec  une  subordination  inusités.  Malgré  ces  variations, 
le  traitement  ne  parait  pas  avoir  profilé  d’indications  nouvelles,  et  nous 
ne  sachons  pas  qu’une  méthode  générale  ait  été  employée  avec  des  succès 
encourageants. 

--  Le  jury  de  la  section  de  l’hygiène,  la  pharmacie,  la  médecine  et  la 
chirurgie,  à  l’exposition  universelle,  qui  va  s’onvrir  le  1'”'  mai,  est  com¬ 
posé  de  la  manière  suivante  : 

Jurés  tilulaires.  MM.  Rayer,  membre  de  l’Académie  des  sciences  et 
de  l’Académie  impériale  de  médecine;  Nélalon,  professeur  de  clinique 
à  la  Faculté  de.  médecine  ;  Mélier,  membre  de  l’Académie  impériale  de 
médecine  et  du  comité  cousultalif  d’hygiène  publique  de  la  France; 
Bu,ssy,  membre  de  l’Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  impériale  de 
médecine,  directeur  de  l’École  de  pharmacie  ;  Boulay  (Henry) ,  profes¬ 
seur  à  l’École  vétérinaire  d’Alfort. 

Jurés  suppléants.  MM.  Tardieu  (Ambroise  ),  professeur  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine,  membre  du  comité  consultatif  dMiygiène  publi¬ 
que  de  la  France;  Demarquay,  chirurgien  des  hôpitaux. 
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Ile  V électrisation  localisée,  par  le  D'  Duciienne  (de  Boulogne);  în*8", 
xn-926p.  Paris,  1855;  J.-B.  Baillière. 

La  direction  Imprimée  par  lil.  le  D'  Diichenne  aux  recherches  rela¬ 
tives  à  réleclricité,  les  expériences  qu’il  a  instituées,  les  études  qu’il  a 
poursuivies  avec  une  rare  persévérance,  sont  trop  bien  connues  et  trop 
bien  appréciées  pour  qu’il  y  ait  utilité  A  les  rappeler  ici.  Les  principaux 
résultats  ont  été  publiés  soit  dans  les  comptes  rendus  des  sociétés  sa¬ 
vantes  auxquelles  ils  avaient  été  soumis,  soit  dans  divers  recueils  pé¬ 
riodiques,  et  nous  avons  été  des  premiers  à  ouvrir  les  colonnes  de  notre 
journal  à  notre  savant  confrère. 

M.  le  D"'  Duchenne  a  réuni,  dans  son  traité,  toutes  les  observations 
que  lui  avait  fournies  sa  longue  expérience,  sans  rien  omettre  parmi 
les  nombreux  problèmes  que  soulève  l’emploi  physiologique  et  théra- 
Iieulique  de  l’électricité.  Son  livre  est  donc  un  véritable  traité  complet 
de  l’électrisation  ;  à  ce  titre  ,  il  prend  rang  non-seulement  parmi  les 
ouvrages  classiques,  mais  aussi  parmi  ceux  qui  ne  seront  pas  d’ici  à 
longtemi)s  dépossédés  de  leur  autorité.  Les  livres  qui  embrassent  ainsi 
un  sujet  sous  tous  les  points  de  vue,  qui  abordent  les  généralités  sans 
renoncer  au  moindre  des  détails,  sont  toujours  mal  appropriés  à  l’ana¬ 
lyse.  Ce  serait  là  un  défaut  plus  que  contestable,  mais  peut-être  leur 
compréhension  n’est-elle  pas  exemple  d’aütres  inconvénients.  C’est  sui'- 
tout  en  ce  qui  concerne  la  tliérapeutique  que  l’on  a  peine  à  se  défendre 
de  craindre  les  ouvrages  complets.  Toutes  les  fois  qu’un  auteur  s’attaclie 
à  un  médicament  ou  à  une  médication ,  il  étend  involontairement  sa 
sphère  d’aclion  ,  et  s’il  ne  lui  prête  pas  des  vertus  imaginaires,  il  in¬ 
cline  au  moins  A  ne  pas  lui  interdire  un  seul  des  bons  effets  possibles. 
C’est  là  la  plus  grande  cause  du  discrédit  où  tombent  les  monographies 
thérapeutiques  consacrées  à  l’étude  d’une  eau  minérale,  d’une  subs¬ 
tance  médicamenteuse  ou  d’une  méthode  curative.  Si  M.  Duchenne  n’a 
pas  absolument  résisté  à  celle  attraction  presque  irrésistible,  il  était 
moins  condamnable  que  personne.  Les  résuKats  qu’il  publie  ne  sont  pas 
le  fruit  d’une  érudition  facile;  les  citations  sont  des  exceptions  rares , 
et  le  tout ,  forme  et  fond,  appartient  en  propre  A  l’auteur.  D’ailleurs  le 
cercle  des  applications  est  loin  d’avoir  les  proportions  auxquelles  les 
spécialistes  en  thérapeutique  nous  ont  habitués. 

Nous  essayeronsdcrésumersomthairement  lès  points  principaux  traités 
par  l’auleur. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  de  l’électrisation,  ou  plutôt 
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des  notions  préliminaires  sur  lesquelles  repose  l’application  médicale 
de  l’électrisation  localisée.  Les  diverses  sources  électriques  ont  été  es¬ 
sayées  et  conseillées  (électricités  de  frottement,  de  contact  et  d’induc¬ 
tion),  mais  leurs  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  sont  loin 
d’èlre  les  mêmes.  Pour  ne  pas  parler  des  expériences  entreprises  à  l’aide 
de  l’appareil  de  Leyde,  aujourd’hui  complètement  abandonné,  le  gal¬ 
vanisme  et  l’électricité  d’induction  ne  produisent  pas  des  effets  iden¬ 
tiques.  G’est  pour  qu’il  soit  plus  facile  dans  le  discours  de  dénommer 
cette  dernière  espèce  de  puissance  électrique,  qu’elle  provienne  d’un 
appareil  voltaïque  ou  électro-magnétique ,  que  l’auteur  propose  de  la 
désigner  sous  le  nom  de  faradisme,  comme  la  première  est  connue  sous 
la  dénomination  de  galvanisme. 

Les  procédés  opératoires  usités  jusqu’ici  n’ont  pas  permis  de  loca¬ 
liser  l’électricité,  et  d’agir  par  exemple  sur  l’organe  malade  sans  exposer 
les  organes  sains;  à  l’aide  de  la  méthode  de  l’auteur,  il  devient  possible 
d’arrêter  à  volonté  la  puissance  électrique  dans  la  peau,  ou,  sans  inci¬ 
sion  ni  piqûre ,  de  traverser  la  peau ,  de  limiter  l’action  de  l’électricité 
dans  les  organes  qu’elle  recouvre,  dans  les  nerfs ,  dans  les  muscles  et 
même  dans  les  os. 

M.  Duchenne  expose  ses  procédés  en  envisageant  successivement  l’é¬ 
lectrisation  musculaire,  cutanée,  celle  des  organes  intérieurs,  des  or¬ 
ganes  des  sens ,  etc.  ;  il  accorde  que  des  effets  généraux ,  nausées , 
éblouissements,  vomissements,  peuvent  succéder  à  l’usage  de  l’électri¬ 
sation  locale;  mais  ces  phénomènes  ne  doivent  figurer  que  parmi  les 
rares  exceptions ,  presque  jamais  il  n’y  a  d’action  indirecte  appréciable. 
-  Les  considérations  critiques  sur  les  divers  appareils,  et  la  descrip¬ 
tion  des  appareils  imaginés  par  l’auteur,  terminent  la  première  partie  ; 
dans  la  seconde,  il  est  traité  des  applications  de  la  faradisation  loca¬ 
lisée  à  la  physiologie. 

La  physiologie  musculaire  e,st,  comme  on  lésait,  l’objet  de  prédi¬ 
lection  des  recherches  de  M.  Duchenne ,  qui  s’est  appliqué  à  déterminer 
l’action  individuelle  de  chaque  muscle,  et  celle  qui  résulte  du  concours 
d’un  ensemble  de  muscles  agissant  synergiquement.  L’auteur  démontre, 
par  de  nombreuses  expériences  la  loi  déjà  entrevue ,  que  l’action  mus¬ 
culaire  isolée  n’est  pas  dans  la  nature;  mais,  comme  la  faradisation  , 
tout  en  faisant  connaître  l’action  du  muscle ,  est  impuissante  à  ensei¬ 
gner  ceux  dont  le  concours  est  nécessaire  pour  produire  le  mouvement 
physiologique ,  l’auteur  a  jugé  nécessaire  de  compléter  ses  recherches 
par  les  données  empruntées  à  la  pathologie.  G’est  en  étudiant  avec  une 
patiente  habileté  les  paralysies  partielles,  dans  le  but  de  parfaire  ses 
travaux  physiologiques,  que  M.  Duchenne  a  rendu  à  la  pathologie  un 
signalé  .service  dont  la  science  lui  saura  toujours  gré.  G’est  à  lui  qu’on 
doit  certainement  d’avoir  aujourd’hui ,  sur  les  paralysies  musculaires 
partielles,  des  notions  positives  qui  ont  ouvert  la  voie  à  de  précieuses 
découvertes  anatomo-pathologiques.  Les  chapitres  de  cette  deuxième 
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section  sont  consacrés  aux  fonctions  des  muscles  qui  meuvent  la  main, 
des  muscles  qui  meuvent  le  bras  sur  l’épaule  et  l’épaule  sur  le  tronc, 
du  diaphragme ,  des  muscles  de  la  face,  à  l’étude  de  l’influence  de  la 
contractilité  électro-musculaire  et  de  la  sensibilité  musculaire  sur  les 
mouvements  volontaires ,  enfin  à  la  recherche  des  usages  de  la  corde 
du  tympan.  L’auteur  regrette  de  n’avoir  pas  pu  jusqu’à  présent,  faute 
de  faits  pathologiques,  déterminer  suffisamment  les  fonctions  des  mus¬ 
cles  intercostaux,  sacro-spinaux ,  des  muscles  de  l’abdomen  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Nous  nous  contenterons  de  signaler  les  principales  applications  pa- 
Ihologiques  que  l’auteur  a  déduites  de  ses  expériences  physiologiques. 
La  pathologie  des  affections  musculaires  de  l’épaule ,  et  celle  des  para¬ 
lysies  et  des  contractures  du  diaphragme,  sont  le  corollaire  tout  naturel 
des  premières  études  sur  les  fonctions  musculaires.  Les  chapitres  où  il 
est  traité  du  diagnostic  différentiel  des  paralysies  moins  localisées  ou 
des  paralysies  générales  se  relient  moins  exactement  aux  préliminaires 
et  soulèveraient  plus  d’une  discussion.  Les  divisions  ne  sont  pas  toujours 
irréprochables,  et  les  critiques  portent  sur  des  points  sur  lesquels  les 
pathologistes  ne  sont  pas  près  de  s’entendre.  11  est  bien  concevable  que, 
préoccupé  ou  de  la  médication  ou  du  procédé  expérimental  auquel  il  a 
tant  contribué ,  M.  Duchenne  n’apporte  pas  une  égale  précision  dans 
l’examen  des  symptômes  qui  échappent  au  contrôle  électrique.  Le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  paralysies  généralisées  est  complexe,  et  il  em¬ 
brasse  de  nombreux  éléments  d’appréciation.  Eùl-on  trouvé,  comme 
l’espère  l’auteur  ,  un  critérium,  qu’on  aurait  fait  assez  peu  pour  la 
science;  le  caractère  spécifique  qu’on  aurait  cru  découvrir  s’applique¬ 
rait  sans  succès  à  une  espèce  non  définie.  Que  d’incertitudes,  sinon 
d’objections ,  laisse  après  elle  une  loi  qu’on  est  contraint  de  formuler 
ainsi  :  chez  l’homme,  l’inlégrité  de  la  contractilité  électro-musculairç 
dans  la  paralysie  générale  annonce  l’existence  très-probable  de  l’af¬ 
fection  appelée  paralysie  générale  des  aliénés,  Gette  troisième  partie 
renferme  d’ailleurs  comme  les  précédentes,  une  foule  de  faits  d’obsei> 
vation  ,  de  documents  pleins  d’intérêt. 

Dans  la  quatrième  section,  consacrée  à  la  thérapeutique,  l’auteurcom- 
mence  par  rappeler  les  services  que  lui  a  rendus  la  gymnastique  prati¬ 
quée  à  la  manière  de  Ling ,  et  combinée  avec  l’électrisation  ;  il  aborde 
ensuite  l’action  de  la  faradisation  localisée  sur  les  paralysies  consécu¬ 
tives  aux  lésions  traumatiques  des  nerfs  mixtes,  sur  les  paralysies  sa¬ 
turnines,  rhumatismales,  hystériques;  enfin  il  termine  par  des  indi¬ 
cations  sur  diverses  recherches  électro-thérapeutiques  encore  in^ 
complètes  ou  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  paralysies  mus¬ 
culaires. 

Si  notre  rendu  compte  est  plutôt  une  table  des  matières  qu’une  ana¬ 
lyse  ,  la  faute  en  est  à  l’étendue  même  de  l’ouvrage,  qui  comprend  tant 
d’observations^  de  faits  accessoires,  d’investigations  détaillées ,  qu’il 
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faut  renoncer  à  en  donner  un  aperçu  môme  sommaire.  Les  travaux  de 
M.  Duclienne  ont  trouvé  le  plus  légitime  assentiment  et  ont  été  en¬ 
couragés  par  les  plus  honorables  suffrages.  Les  mêmes  raisons  qui 
nous  ont  interdit  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’exposé  des  divers  su¬ 
jets  dont  le  tout  se  compose  nous  empêchent  de  porter  un  jugement 
motivé.  L’électrisation  n’aura  dit  en  réalité  son  dernier  mot  que  quand 
elle  aura  été  mise  en  parallèle  avec  les  autres  agents  thérapeutiques. 
M.  Duclienne  a  le  singulier  mérite  d’avoir  réuni  les  propositions  dog¬ 
matiques  qui ,  pour  la  plupart,  sont  le  fruit  de  ses  propres  expériences; 
mais  il  faudra  qu’un  autre,  envisageant  ces  données  au  point  de  vue 
critique ,  les  discute  et  les  juge  comparativement.  Malheureusement 
c’est  une  tache  de  longue  haleine;  nous  sommes  convaincu  d’ail¬ 
leurs  que  quelles  que  soient  les  éclaircies  qui  résulteront  dans  les 
idées  doctrinales,  il  restera  toujours  une  part  au-dessus  de  l’objection , 
et  qui  désormais  tient  son  rang  parmi  les  faits  acquis  à  la  science. 

Cil.  L. 

Étude  sur  l’oction  de  In  flanelle,  par  le  D''  Fievée  de  Jeumont.  Pa¬ 
ris,  1855;chez  Hamel.—  Cette  petite  brochure,  où  l’auteur  n’a  voulu, 
comrae^  il  le  dit,  traiter  son  aride  sujet  que  sous  l’aulor'Hé  de  la  phy¬ 
siologie  réievanl  de  la  physique ,  est  écrite  d’un  style  que  le  titre  ne 
ferait  pas  supposer;  il  y  est  traité  fort  peu  du  modeste  gilet  et  de  son 
influence,  mais  bêaucoup  et  en  grands  termes  des  principes  qui  prési¬ 
dent  aux  fonctions  de  l’organisme.  Jusqu’à  ce  jour,  dit  M.  Fievée,  on 
n’avâilpas  encoi-e  étudié  l’action  de  la  flanelle  sous  les  rapports  de  l’in¬ 
nervation  ét  de  l’énervation;  dans  ce  mémoire,  nous  voulons  donner 
à  cet  agent  thérapeutique  des  propriétés  capables  de  créer  des  phéno¬ 
mènes  que  l’empirisme  ne  jieul  admettre  ni  discuter.  Or  la  flanelle  pa¬ 
rait  avoir  des  vertus  jusqu’ici,  en  effet,  fort  mal  appréciées ,  et  dont  on 
n’abuse  pas  impunément.  «Sur  un  corps  doué  d’une  somme  de  force  et 
de  caloricité  considérable,  d’une  innervation  active  et  d’une  grande 
énergie  de  réaction,  elle  ifait  refluer  le  calorique ,  et  de  là  des  chances 
presque  certaines  d’accidents  congestifs  du  côté  de  la  tête.»  Ajoutez  à 
cela,  avec  l’auteur,  le  choc  en  retour  vers  les  centres  nerveux,  qui  re¬ 
çoivent,  par  suite  de  la  résistance  à  l’expansion  extérieure,  l’excès 
d’influx  dont  ils  devaient  être  déchargés  à  la  surface  du  corps ,  et  vous 
trouverez  sans  doute  que  M.  Fievée  a  quelque  raison  de  déclarer  que  ce 
qu’il  vient  d’exposer  est  entièrémenl  neuf ,  et  qu’il  tient  en  main  une 
question  de  la  plus  haute  importance,  dont  l’horizon  s’élargit  chaque 
jour,  ce  qui  doit  appeler  les  méditations  du  médëcin'éclairé  et  philo¬ 
sophe. 

E.  Foi/tiw,  C.  Laséoue. 

Paris.  —  RIÜNOUX,  Imiirinlcur  de  la  l'acullé  de  Médecine,  rue  Monsicur-tc-Prinec,  31 . 
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MÉMOIRE  SUR  l’INCLüSION  SCROTALE  ET  TESTICULAIRE; 

Par  le  D''  AvisHdc  VEHmEttï!.,  agrégé  5  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
vice-seci’élaire  de  la  Société  de  chirurgie ,  etc. 

Lorsqu’un  fait  trEs-rare  est  observé  soigneusement  par  un  homme 
haut  placé  dans  l’opinion  publique ,  il  ne  larde  pas  à  être  rapi¬ 
dement  connu,  grâce  à  la  juste  publicité  qui  récompense  les  travaux 
des  maitresde  la  science  ;  mais,  si  l’on  néglige  de  fouiller  les  annales 
de  l’art,  pour  savoir  si  des  faits  semblables  y  ont  été  consignés,  il 
arrive  que  ce  cas  rare  est  souvent  comsidéré  comme  l’alpha  et  l’omé¬ 
ga  du  sujet,  et  qu’on  se  contente  de  le  citer  plus  ou  moins  tex¬ 
tuellement,  comme  une  sorte  de  phénomène  unique  avec  lequel  il 
est  impo.ssible  de  faire  l’histoire  d’une  maladie.  C’est  ce  qui  s’est 
réalisé,  d'une  manière  remarquable,  à  l’égard  d’une  observation  de 
tumeur  scrotale,  décrite  en  1840  par  M.  Velpeau,  avec  un  soin  parti¬ 
culier,  et  reproduite,  à  cette  époque,  par  tous  les  organes  de  la  presse. 
Malgré  les  allusions  que  ce  chirurgien  faisait  à  des  cas  semblables 
observés  bien  avant  lui,  et  qui  l’avaient  conduit  assez  aisément  au 
diagnostic,  les  auteurs  contemporains  se  sont  à  peu  près  contentés 
de  rapporter  le  cas  observe  à  la  Charité ,  et  parurent  ignorer  que  la 
V,  41 
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science  était  plus  riche  qu’on  ne  le  pense  relativement  à  cette  va¬ 
riété  intéressante  de  tumeurs  des  bourses. 

Tout  en  reconnaissant  qu’on  ne  saurait  tracer  qu’une  description 
pathologique  incomplète,  quand  les  faits  sont  en  trop  petit  nombre, 
je  crois  aussi  qu’il  est  utile,  dès  que  ces  faits  se  multiplient  davan¬ 
tage,  de  les  colliger,  de  les  comparer  entre  eux ,  de  faire  en  un  mot 
un  cadre  susceptible  d’ètre  réformé  à  la  vérité,  mais  à  l’aide  du¬ 
quel  le  diagnostic  de  la  maladie,  quelque  insolite  qu’elle  soit,  peut 
être  posé,  la  thérapeutique  discutée  d’avance  et  établie  sur  des 
bases  plus  précises. 

Ayant  eu  l’occasion  précieuse  d’examiner  une  tumeur  scrotale 
contenant  des  poils,  des  glandes,  de  la  graisse  et  des  pièces  osseuses, 
j’ai  cherché  combien  de  faits  semblables  avaient  été  publiés,  et  il 
m’a  été  possible  de  rassembler  dix  cas  bien  authentiques  qui  se  rap¬ 
portent  à  l’inclusion  testiculaire  (1).  J’ai  donc  pensé  que  le  moment 
était  arrivé  d’ébaucher  le  tableau  symptomatologique  d’une  variété 
de  tumeur  des  bourses  qui  désormais  devra  figurer  dans  le  cadre 
déjà  si  vaste  des  maladies  du  scrotum  et  de  son  contenu. 

Qu’il  me  soit  permis  de  montrer  que  les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  suffisamment  vulgarisés. 

Historique.  —  Le  Traité  des  maladies  chirurgicales  de  Boyer 
n’en  fait  aucune  mention,  et  M.  Philippe  Boyer,  dans  les  annota¬ 
tions  jointes  à  la  dernière  édition  de  son  père,  ne  cite  que  le  lait 
de  M.  Velpeau  ,  qu’il  paraît  signaler  comme  un  cas  plutôt  curieux 
qu’intéressant  (2). 

A.  Bérard ,  dans  sa  thèse  sur  les  affections  du  testicule ,  ne  sou¬ 
lève  pas  davantage  cette  question ,  et  ne  parle  guère  que  de  con¬ 
crétions  dures ,  d’ossifications  accidentelles,  trouvées  dans  le  testi¬ 
cule,  et  dont  un  certain  nombre  d’exemples  avaient  été  déjà  in¬ 
diqués  (3). 

A.  Gooper  ne  mentionne  point  les  débris  fœtaux  dans  le  scro- 


(1)  M.  Houel  a  appris  d’un  de  ses  élèves  qu’un  fait  semblable  avait  été  observé 
en  Amérique,  peu  de  temps  après  celui  de  M.  Velpeau  ;  il  ignore  s’il  a  été  publié. 

(2)  Trailé  des  maladies  cliirurg.,  5®  édit. ,  t.  VI ,  p.  760  ;  1849. 

(3)  A.  Bérard,  des  Divers  engorg.  du  test. ,  in-d®;  1834. 
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tum(l),  il  ne  mentionne  également  que  les  ossifications.  Ollivier 
(d’Angers),  dans  son  mémoire  sur  l’inclusion  en  général  (2),  et  dans 
son  rapport  à  l’Académie  sur  l’observation  de  M.  André,  de  Pé- 
ronne  (3)  ;  Laclièzc ,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  monstruosité 
par  inclusion  (4),  ne  rapportent  pas,  avec  suffi,sarament  de  détails, 
les  faits  connus ,  et  d’ailleurs  les  confondent  dans  les  généralités  de 
ce  groupe  tératologique.  J’en  dirai  autant  de  Geoffroy-Saint-Hi- 
laire;  cependant  le  bel  ouvrage  de  ce  dernier  auteur  renferme 
quelques  passages  relatifs  à  notre  sujet,  et  que  nous  signalerons  en 
temps  opportun  (6). 

M.  Velpeau  reproduit  les  indications  déjà  données  par  Ollivier; 
mais  il  se  contente  de  citer  les  noms  de  Saint-Donat,  Prochaska, 
Dieirich  ,  E.  André,  sans  citer  les  observations  (6). 

M.  Pigné, alors  conservateur  du  musée  Dupuytren,  donne,  dans 
un  travail  inséré  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  une 
nouvelle  liste  bibliographique  des  cas  d’inclusion  scrotale  ;  mais  il 
laisse  quelques  erreurs  s’introduire  dans  sa  liste  (7). 

Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  signalent  les  tu¬ 
meurs  formées  par  les  débris  de  fetus  dans  les  bourses,  mais  ils 
renvoient  à  un  chapitre  ultérieur  pour  l’exposé  complet  de  cette 
histoire  (8).  M.  Vidal  consacre  cependant  un  chapitre  spécial  à  l’af¬ 
fection  qui  nous  occupe;  mais  c’est  encore  l’observation  de  M-  Vel¬ 
peau  qui  en  fait  les  frais,  avec  un  autre  fait  fort  contestable  que  nous 
rapporterons  plus  loin  (9). 

Curling,  auteur  d’un  traité  estimé  sur  les  maladies  des  testicules, 
est  aussi  incomplet  ;  il  paraît  peu  au  courant  de  cette  question. 


(1)  Astley  Cooper,  OEiivres  chirurg.,  traduction  française,  p.  459;  1837. 

(2)  Mémoire  sur  l’inclusion  {Arch.  gén.  deméd,^  t.  XV,  p.  355  et  539; 
1827). 

(3)  Mém.  de  VAcad.  de  mâd„-  1833,  p.  480. 

(4)  Lachèze,  thèse  inaug;urale ,  1823,  n®  48. 

(5)  Histoire  génér.  et  partie,  des  anomalies  de  l'organis.j  t.  III ,  article 
Monstres  endocymiens;  1836. 

(6)  Clinique  chirurgicale  ,t.  III,  p.  198;  1841. 

(7)  BuUelins  de  la  Société  anatoin. ,  1846 ,  p.  198  (Rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Blot  ). 

(8)  Compendium  de  chirurg.  pratique,  cbap.  Monstruosités  ,1.1]  p.  758. 

(9)  Pathologie  externe  ,  t.  V,  p.  201,  3“  édit.  ;  1851. 
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M.  Criiveilhicr  consacre  un  (rês-courl  arlicle  à  l’inclusion  scro- 
lale  ;  il  a  examiné  la  pièce  tic  M.  Velpeau  et  en  a  très-aisément 
reconnu  la  nalurc  :  il  renvoie  à  la  note  de  M.  Pigné  (I). 

M.  Lebert,  dans  un  travail  fort  remarquable  sur  les  kystes  der¬ 
moïdes,  sur  lequel  nous  reviendrons,  mentionne  plus  complètement 
les  cas  d’inclusion  scrotalc;  mais  il  ne  rapporte  que  ceux  qui  peu¬ 
vent  rentrer  dans  le  cadre  qu’il  s’est  tracé  (2). 

Enfin  nous  ajouterons  que  dans  les  diverses  thèses  soutenues  à  la 
Faculté,  dans  les  articles  écrits  sur  les  maladies  des  bourses,  et  dans 
les  diverses  leçons  orales  que  nous  avons  nous-méme  entendues, 
c’est  toujours  le  seul  cas  de  M.  Velpeau  qui  a  joui  des  honneurs 
de  la  citation. 

J’avais  donc  quelque  raison  de  reprocher  aux  auteurs  au  moins 
quelque  insouciance,  puisque,  pour  la  plupart,  ils  ont  sinon  mé¬ 
connu  les  faits,  au  moins  négligé  de  remonter  aux  sources- 

La  première  mention  de  faits  semblables  remonte  déjà  à  une  épo¬ 
que  très-éloignée;  c’est  ainsi  que,  d’après  M.  Velpeau  ,  Duverney, 
en  1666,  avait  dit,  en  parlant  de  ces  tumeurs  scrotales,  qu’il  peut 
se  trouver  dans  le  scrotum  des  masses  polypeuses ,  auxquelles  le 
hasard  ou  des  circonstances  inconnues  pourraient  donner  une  fausse 
apparence  de  fœtus.  Ceci  indique  que  déjà,  à  cette  époque,  on  avait 
observé  des  faits  susceptibles  de  cette  interprétation.  Puis,  si  nous 
groupons  les  matériaux  que  nous  possédons  par  ordre  chronologi¬ 
que,  nous  voyons  que  l’observation  très-claire  deSaint-Donat  date  de 
1696,  et  qu’en  1740  Schumacher  rencontre  des  poils  dans  le  testi¬ 
cule;  puis  viennent  succe-ssivement  les  faits  de  Prochaska  (1803), 
de  Dietrich  (1818),  d’Ekl  (1824),  d’André  (1833),  de  M.  Velpeau 
(1840),  de  MM.  Goodsir  et  Lucien  Corvisart  (1845),  et  enfin  celui 
qui  m’est  propre  (1854), 

On  voit  par  là  que  l’inclusion  -scrotale  n’est  pas  extrêmement 
rare.  Je  suis  convaincu  que  les  observations  se  multiplieront ,  dès  que 
l’attention  aura  été  fixée  sur  ce  point,  car  c’est  ce  qui  arrive  pour 
toutes  les  maladies  peu  communes.  Cette  supposition  est  d’autant 
plus  légitime ,  que  si  l’on  n’a  pu  ]  méconnaître  la  nature  des  tu- 


(1)  Traité  d'anatomie  pathol.  générale,  l.  I,  p.  371. 

(2)  Méni.  de  la  Société  de  biologie  (  De  Tliétérolopie  pladiijne),  P*'  .série, 
l.  IV,  p.  203;  1852. 
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meurs  qui  renfermaient  des  portions  considérables  de  fœtus,  il  en  a 
été  tout  autrement  de  celles  dans  lesquelles  l’inclusion  ii’est  repré¬ 
sentée  que  par  quelques  poils  et  quelques  débris  de  tissus ,  et  qui 
ont  été  enlevées  par  des  chirurgiens  peu  versés  dans  les  mystères 
de  l’anatomie  pathologique  délicatement  faite  comme  elle  l’est  de 
nos  jours. 

Je  diviserai  mon  travail  en  trois  parties.  Dans  la  première ,  je 
rapporterai  les  faits  connus  ;  dans  la  deuxième ,  je  donnerai  la  des¬ 
cription  clinique  provisoire  de  la  maladie,  et  j’exposerai  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  et  du  traitement  ;  enfin  ,  dans  la  dernière,  je 
discuterai  la  nature  de  l’affection,  et  je  chercherai  ù  légitimer  le 
titre  que  j’ai  adopte. 

Si  je  rapporte  un  peu  prolixement  les  observations ,  ce  n’est  pas 
dans  le  vain  désir  d’augmenter  l’étendue  de  cet  opuscule,  mais  bien 
pour  mettre  tous  les  matériaux  sous  les  yeux  du  lecteur,  qui  jugera 
mieux  ainsi  la  discussion  assez  épineuse  de  la  troisième  partie  et 
l’exposé  synthétique  de  la  deuxième. 

C’est  également  dans  le  but  d’épargner  le  temps  précieux  de 
ceux  qui  regardent  la  vraie  érudition  comme  un  devoir,  que  je  soi¬ 
gnerai  particulièrement  les  indications  bibliographiques,  que,  par 
malheur,  on  trouve  trop  souvent  fournies  avec  un  laconisme,  sinon 
avec  une  négligence  bien  regrettables. 

OBSERVATIOHS. 

Les  observations  d’inclusion  scrotale  peuvent  être  rangées  en 
deux  groupes.  Le  premier  comprend  les  faits  dans  lesquels  les  dé¬ 
bris  fœtaux  étaient  si  nombreux  et  si  reconnaissables ,  que  l’inclu¬ 
sion  ne  pouvait  être  mise  en  doute  par  personne;  dans  le  second,  se 
rassemblent  au  contraire  les  cas  qui  me  paraissent  dus  à  la  même 
origine,  mais  dans  lesquels  l’exiguïté  ou  l’état  rudimentaire  des 
organes  ou  des  tissüs  étaient  tels ,  que  certains  auteurs  ont  pu  leur 
attribuer  une  autre  origine. 

Je  commencerai  par  me  débarrasser  d’une  observation  que 
M.  Vidal  tend  à  rapprocher  de  celle  de  M.  Velpeau,  et  qui  a  été 
rapporté  par  Luc  Schrœkius  le  fils.  Cette  assimilation  me  paraît 
fort  contestable;  mais,  pour  permettre  à  chacun  déjuger  la  ques¬ 
tion,  je  vais  reproduire  ce  récit  dans  son  entier. 

I.’auteur,  après  avoir  rappelé  qu’on  trouve  souvent  dans  diffé- 
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rentes  parties  du  corps ,  et  surtout  dans  les  tumeurs  et  les  abcès , 
de  petits  corps  étrangers,  pense  cependant  qu’il  est  fort  rare  de 
trouver  des  os  dans  les  abcès  ;  c’est  ce  qui  l’engage  à  publier  l’ob¬ 
servation  suivante,  qu’il  intitule  :  Sarcle  petits  os  qui  sortirent 
par  la  suppuration  d'an  sarcocèle{  1). 

TJn  orfèvre  avait,  depuis  plusieurs  années ,  une  tumeur  au  testicule 
droit,  et  celte  tumeur  était  devenue,  avec  le  temps,  aussi  grosse  que  la 
tète  d’un  adulte,  de  sorte  qu’elle  remontait  dans  l’aine,  qui  était  de  la 
grosseur  du  bras;  il  consulta  plusieurs  chirurgiens,  qui  jugèrent  que 
son  mal  avait  commencé  par  une  hydrocèle,  et  qu’en  montant  à  cheval, 
le  testicule  ayant  été  comprimé  sur  la  selle,  il  s’y  était  formé  un  sar- 
cocèle.  On  lui  fit  divers  remèdes,  sans  aucun  succès;  enfin  il  y  a  en¬ 
viron  sept  ans  que  le  scrotum  s’ouvrit  naturellement  du  côté  où  le  tes¬ 
ticule  était  tuméfié,  et  il  en  sortit  d’abord,  pendant  quelque  temps,  une 
humeur  séreuse,  qui  fut  suivie  d’un  écoulement  de  pus,  qui  était  si 
abondant  que  le  malade  en  rendait  jusqu’à  5  onces  par  jour.  Le  volume 
de  la  tumeur  étant  beaucoup  diminué  par  l’usage  des  mondificatifs  et  des 
vulnéraires,  Jean  et  David  Freitagiis,  père  et  fils,  chirurgiens  trailants, 
aperçurent  un  corps  dur  qui  se  présentait  à  l’ouverture  de  la  plaie,  et 
l’ayant  tiré  avec  des  teneltes ,  il  se  trouva  que  c’était  un  petit  os  dont 
la  superficie  était  rude,  qui  avait  plusieurs  protubérances,  et  qui  était 
tel  qu’il  est  représenté  fig.  11.  Il  sortit  encore  de  celte  plaie  un  grand 
nombre  d’autres  os  de  différentes  figures  et  grosseurs  ;  on  en  retira  en¬ 
fin,  avec  bien  de  la  peine,  celui  qui  est  représenté  fig.  12.  La  plaie 
suppura  pendant  l’espace  d’environ  deux  mois  et  demi  que  dura  le  pan¬ 
sement,  et  se  ferma  ensuite  d’elle-même;  de  manière  que  cet  homme , 
quoique  avancé  en  âge,  est  encore  assez  vigoureux ,  et  le  testicule ,  qui 
avait  été  si  fort  tuméfié,  est  à  présent  dans  l’état  naturel. 

Rien  ne  prouve  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  de  ces  plaques  dures,  de 
ces  ossifications,  qui  envahissent  quelquefois  la  tunique  vaginale, 
et  comme  on  en  trouve  bon  nombre  d’observations,  et  entre  autres 
dans  le  livre  d’A.  Cooper;  les  planches  auxquelles  l’auteur  fait  allu¬ 
sion  représentent  des  fragments  tout  à  fait  informes  et  qui  n’ont 
aucune  ressemblance  avec  des  pièces  osseuses.  11  est  à  remarquer 
que  lorsque  des  tumeurs  renfermant  des  débris  de  fœtus  s’ouvrent 


(1)  Cette  observation,  tirée  des  Éphémérides  de  1‘ Académie  des  curieux  de 
la  nature  (déc.  2 ,  ami.  3 ,  obs.  19;  1684)  est  traduite  en  français  dans  la  Collec¬ 
tion  acai/dmiÿuc  J  pariie étrangère  ,  t;  111,  p.  591  ;  Dijon  et  Auxerre,  1755, 11 
ne  faut  pas  confondre  ce  recueil  avec  les  Mémoires  dés  savants  étrangers. 
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tardivement,  ou  bien  elles  renferment  des  os  bien  reconnaissables, 
ou  bien  des  dents,  des  poils ,  des  masses  adipeuses;  il  n’est  question 
de  rien  de  tout  cela  dans  l’observation  de  Luc  SchroËkius,  et  d’ail¬ 
leurs  il  paraît  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  avait  été  une  hy¬ 
drocèle  chroniquement  enflammée;  l’âge  du  sujet  est  encore  une 
condition  de  non  recevoir.  En  résumé,  le  fait  est  si  douteux,  que  je 
n’y  insiste  pas. 

Et  pendant  que  je  suis  sur  ce  terrain,  j’éliminerai  aussi  une  autre 
observation,  quoiqu’elle  me  paraisse  beaucoup  plus  concluante  ; 
elle  est  due  à  Schumacker  ;  mais  je  ne  la  connais  que  par  le  pas¬ 
sage  suivant  de  Meckel  (1)  : 

«  Je  ne  chercherai  point  à  décider  si  l’on  doit  ajouter  foi  au  récit 
de  Schumacker,  qui  dit  avoir  vu  des  poils  dans  une  substance  os¬ 
seuse  placée  au  centre  d’un  testicule  induré,  ou  s’il  faut  regarder 
ce  qu’il  appelle  poils  comme  de  simples  vaisseaux  séminifères.  » 
Avec  des  citations  aussi  concises ,  il  est  impossible  de  rien  juger. 
Meckel  renvoie  à  un  recueil  allemand  que  je  n’ai  pu  me  procu¬ 
rer  (2). 

J’arrive  enfin  à  des  documents  plus  précis. 

OnsEiivATiON  F®.  —  Tumeur  des  bourses  ;  inflammation,  abcès,  élimina¬ 
tion  de  plusieurs  portions  de  squelette.  —  Ce  fait  a  été  recueilli  par 
Saint-Donat,  chirurgien  â  Sisteron;  la  relation  fut  envoyée  â  Arlot,  le 
24  Juin  1697  ;  ce  dernier  la  communiqua  à  Pierre  Amand,  chirurgien- 
juré  à  Paris,  qui ,  à  son  tour,  en  fil  part  â  ses  confrères  de  la  commu¬ 
nauté  de  Sainl-Gôrae.  Ce  cas  curieux  avait  déjà  été  cité  par  plusieurs 
savants  de  l’époque,  mais  la  relation  d’Amand  est  la  reproduction  de  la 
note  originale. 

Un  Jeune  homme  de  qualité  s’étant  trouvé,  au  mois  de  juin  de  l’an¬ 
née  1696,  avec  une  dame  qui  lui  permettait  quelque  attouchement,  il  se 
sentit  tout  à  coup  frappé  au  testicule  droit  d’une  vive  douleur  qui  dura 
environ  deux  heures;  la  douleur  diminua  peu  à  peu,  et  se  passa  entiè¬ 
rement  dans  le  reste  de  la  Journée;  peu  de  temps  après,  il  lui  survint 
une  petite  tumeur  attachée  au  même  teslicule,  qui  grossissait  insensi¬ 
blement,  mais  sans  douleur.  Ce  Jeune  homme  vint  à  Sisteron,  au  mois 
de  décembi’e  suivant,  trouver  le  sieur  de  Saint-Donat,  à  qui  cette  tu¬ 
meur  parut  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  d’Inde.  La  rigueur  de  la 


(1)  J. -F.  Meckel,  Sur  les  poils  et  les  dents  qui  se  développent  accidentelle¬ 
ment  dans  le  corps  [Journ.  complàm.  j  181 9,  p.  129  ). 

(2)  Sch.iar8cliraitit,  HJed.  und  Chlrurg.  iVac/inc/iten,  jalirg lit, cali.  12. 


648 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


saison  l’obligea  à  remellre  l’opération  au  printemps;  mais,  comme  cette 
maladie  fit  un  progrès  extraordinaire  et  qu’elle  devint  fort  incommode 
au  malade  par  son  volume  et  par  sa  pesanteur,  ce  jeune  homme  revint 
à  Sisteron  au  mois  de  février.  La  tumeur  était  pour  lors  grosse  comme 
la  léle  d’un  enfant  de  six  mois,  occupant  toute  la  cavité  du  scrotum  et 
de  l’aine,  de  sorte  qu’ayant  fait  l’ouverture  des  membranes  propres  du 
testicule,  à  peine  put-il  trouver  un  petit  espace  entre  la  tumeur  et  les 
anneaux  des  muscles  du  ventre  pour  faire  la  ligature  des  vaisseaux 
spermatiques.  Après  l’amputation  de  cette  masse  et  avoir  pansé  le  ma¬ 
lade,  il  en  fit  la  dissection,  et  trouva  ce  gros  globe  composé  d’un  arrière- 
faix  fort  épais  et  charnu,  partout  uniforme,  contenant  une  écuellée 
d’eau,  au  milieu  de  laquelle  nageait  une  masse  de  chair  très-blanche  et 
très-solide,  parsemée  intérieurement  de  divers  rayons  d’os  qui  partaient 
d’un  globe  osseux,  lequel  approchait  de  la  figure  d’un  crâne;  il  avait 
deux  cavités  semblables  â  celles  des  orbites,  qui  étaient  remplies  de 
deux  vessies  noires,  revêtues  l’une  et  l’autre  d’une  tunique  pareille  à 
celle  qu’on  appelle  vuée  (uvée)  dans  l’œil ,  qui  ne  contenait  qu’une  lym¬ 
phe  coulante  comme  l’humeur  aqueuse. 

Cette  espèce  de  crâne  n’avait  point  d’autre  cavité  intérieure,  mais 
seulement  une  cavité  plate  comme  à  peu  près  celle  du  palais;  il  ne  pa¬ 
raissait  point  de  vaisseaux  dans  cette  masse ,  mais  seulement  quelques 
trous  et  porosités  imitant  celles  des  éponges. 

On  voyait  dans  un  coin  de  la  môme  masse  une  manière  de  testicule 
semblable  au  jaune  d’un  œuf  dur  contenu  dans  son  blanc,  sans  aucune 
altération  de  sa  substance  ;  les  vaisseaux  spermatiques  étaient  attachés 
A  la  masse  à  l’endroit  du  testicule,  tenant  lieu  de  vaisseaux  ombilicaux, 
mais  plus  gros  qu’ils  ne  sont  dans  l’état  naturel.  Le  malade  n’eut  Jamais 
aucune  douleur  ni  inflammation  à  la  plaie,  qui  se  guérit  plus  tôt  que 
les  plaies  faites  d’autres  causes  n’ont  coutume  de  faire  dans  ces  sortes 
d’endroits. 

Celte  aventure  fit  courir  un  bruit,  qui  dura  quelque  temps,  qu’un 
homme  avait  accouché;  comme  j’étais  pleinement  informé  de  ce  fait , 
cela  m’excita  d’en  faire  part  à  nos  messieurs  à  Saint-Côme,  ainsi  que  je 
viens  de  le  dire ,  quoique  cependant  je  n’estimasse  pas  que  ce  fût  un 
vrai  accouchement,  puisqu’il  est  moralement  impossible  qu’il  se  trouve 
dans  le  scrotum  d’un  homme  aucune  partie  qui  ait  rapport  à  celles  de 
la  femme  qui  sont  affectées  à  la  génération  et  à  son  progrès  (1). 

C’est  surtout  au  point  de  vue  de  la  marche  que  cette  observation 
est  curieuse.  L’époque  tardive  de  l’apparitiou  des  accidents  a  fait 
croire  que  la  production  n’était  pas  congénitale;  mais  cette  asser- 


"(I)  Pierre  Amand,  Nouvelles  observations  sur  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  ,  p.  79 , 2'  édit.  J  Paris ,  1715. 
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tion,  sam  pouvoir  être  absolument  réfutée,  est  au  moins  contes¬ 
table.  L’indolence  habituelle  de  ces  tumeurs ,  leur  évolution  sou¬ 
vent  très-lente,  parfois  tardive,  peuvent  expliquer  comment  le 
jeune  homme  portait  peut-être  depuis  sa  naissance,  et  sans  s’en 
apercevoir,  les  germes  d’une  inclusion  qui  s’est  tout  à  coup  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  d’une  cause  déterminante  aussi  puissante 
que  l’excitation  érotique.  Nous  manquons  de  détails  sur  les  antécé¬ 
dents,  sur  le  volume  respectif  du  testicule  et  des  pièces  osseuses", 
mais  nous  n’hésitons  pas  néanmoins  à  regarder  ce  cas  comme  une 
inclusion  aussi  bien  caractérisée  que  possible.  C’est  le  .seul  fait  où 
la  congénitalité  soit  douteuse,  mais  le  siège  du  mal  etjles  détails 
anatomiques  nous  paraissent  tout  à  faits  concluants. 

J’ajouterai,  comme  dernier  détail,  que  le  diagnostic  serait  à  peu 
près  impossible  dans  des  circonstances  semblables. 

Obs.  II.  —  Tumeur  inguinale,  puis  scroiale,  renfermant  des  débris  de 
fœtus.  —  Cette  observation  est  rapportée  par  Prochaska,  et  le  fait  se 
présenta  dans  la  ville  deWels,  en  Autriche,  en  1803  (1). 

Un  enfant  du  sexe  masculin  naquit  avec  le  corps  bien  conformé,  ce¬ 
pendant  il  existait  dans  l’aine  une  légère  tumeur  qui  fut  prise  pour  une 
hernie.  Jusqu’à  l’âge  de  trois  ans ,  cette  tumeur  conserva  le  même  vo¬ 
lume;  mais  alors  elle  commença  à  s’accroître,  et  avec  une  telle  rapidité, 
que,  dans  l’espace  de  quelques  semaines,  le  scrotum,  distendu  par  la 
tumeur,  descendait  jusqu’au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
Enfin  l’inflammation  se  développa  et  amena  la  formation  d’un  abcès;  il 
s’en  écoula  d’abord  une  lymphe  fétide  mélangée  de  sang,  puis  on  vit 
sortir  ensuite  diverses  parties  d’un  fœtus;  après  quoi  l’enfant  se  ré¬ 
tablit. 

Quelque  courte  que  soit  cette  observation,  elle  est  parfaitement 


(1)  Nous  traduisons  les  deux  observations  suivantes,  d’après  la  thèse  Inaugurale 
d’Abraham  Capadose,  d’Amsterdam  {Disserl.de  fœtu  intrafœlum.iijuin  1818; 
Lugduui  Balavorura ,  in-d" ,  en  latin ,  p.  73  ).  Prochaska  a  publié  lui-même  ces 
faits  dans  Medicinische  jahrbüch.er  des  kaiserli ,  Konigi  oslerreichischen 
Slaates,  11  Band ,  4  St.,  p.  67  et  seq.  ;  Wien,  1814.  Nous  n’avons  pu  nous  pro¬ 
curer  ce  recueil  ;  il  parait  du  reste  que  Prochaska  lui-même  n’a  pas  recueilli  ces 
observations,  et  qu’il  les  cite  d’après  Kubitz  Rosenberger  et  Hartmann.  C’est  d’après 
la  lecture  de  Geoffroy-Saint-Hilaire  que  j’avance  ceci  (voir  ce  dernier,  1. 111,  notes 
des  pages  299  et  308)  ;  néanmoins,  dans  le  cours  de  ce  travail,  je  continuerai  â  citer 
Prochaska,  dans  l'impossibilité  oii  je  suis  de  trancher  cette  question  de  propriété 
scientifique. 
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concluante;  les  détails  fournis  sur  la  marche  de  la  maladie  et  sur 
l’évacuation  spontanée  du  fœtus  inclus  sont  fort  intéressants,  au 
point  de  vue  chirurgical. 

11  paraît  que  Prochaska  eut  l’occasion  d’observer  un  autre  cas 
semblable,  malheureusement  la  concision  est  encore  plus  grande. 
Voici  ce  qu’en  dit  Ab.  Capadose  : 

Obs.  III.  —  L’autre  cas  était  presque  semblable  au  premier;  il  en  dif¬ 
férait  seulement  en  cela  que  la  tumeur,  û  l’époque  de  la  naissance  de 
l’enfant,  était  beaucoup  plus  volumineuse,  de  telle  sorte  que  les  exlré- 
milés  inférieures  du  Kouveau-né  étaient  cachées  dans  la  cavité  de  la  tu¬ 
meur  elle-même  (1).  Au  reste,  outre  une  certaine  quantité  de  liquide,  le 
sac  renfermait  une  masse  organique  ayant  la  structure  d’un  foetus  mon¬ 
strueux. 

Obs.  IV.  —  Rudiments  osseux  d’un  feetus  renfermés  dans  le  testicule 
d'un  jeune  enfant  (obs.  de  Dietrich,  de  Glogau)  (2).  —  La  femme  d’un 
serrurier,  à  Tsclieplau,  village  près  de  Glogau ,  accoucha ,  dans  le  mois 
de  décembre  1817,  d’un  fils  qui  paraissait  être  d’une  forte  constitution. 
Quelque  temps  après,  dans  le  mois  de  mai ,  l’enfant  ressentit  une  diffi¬ 
culté  à  uriner,  et  fut  confié  aux  soins  de  M.  Lambé,  chirurgien;  ce 
dernier  trouva  une  tumeur  dure  au  testicule  droit,  et  un  phimosis, 
pour  lequel  il  pratiqua  la  circoncision.  Le  19  juin,  le  testicule  avait 
acquis  un  tel  volume  qu’il  était  descendu  jusqu’au  genou  ;  on  sentait  une 
tumeur  inégale  et  froide.  Le  19  juillet,  on  en  fit  la  ligature  tout  près 
de  l’anneau.  La  ligature  tomba  le  22  juillet,  sans  que  l’enfant  eût 
éprouvé  de  symptômes  fâcheux,  et  il  guérit  dans  les  premiers  jours 
d’août. 

Le  testicule  était  long  de  4  pouces  3  lignes  (mesure  du  Rhin) ,  large 


(1)  Le  texte  est  un  peu  obscur  ;  en  raison  de  l’absence  de  détails ,  le  voici  ;  Ita 
ut  recens  nati  extremitates  inferiores  inlra  ipsius  tumoris  cavitateinessent 
abscondilœ.  Sans  doute  que  le  sac  s’étendait  sur  ta  racine  des  membres  infé- 

(2)  M.  Lebert,  dans  un  paragraphe  qui  atteste  sa  vaste  érudition,  nous  avertit 
que  ce  fait  est  consigné  dans  plusieurs  recueils ,  ce  qui  pourrait  induire  en  erreur 
et  faire  multiplier  le  nombre  des  inclusions  scrotales.  Des  méprises  de  ce  genre 
n’étant  pas  très-rares,  nous  reproduisons  ces  indications.  Le  travail  original  a  été 
communiqué  par  Weiidt,  de  Breslau ,  dans  ses  Tabulée  votivœ  (  Vrastilav.,  i822)  ; 
Froriepen  fait  deux  fois  mention  dans  ses  Notices,  1. 1,  p.  287,  et  t.  XIV,  p.  15. 
Datis  le  Journal  de  Graefe,  c’est  Micbaélis  qui  en  rend  compte,  et  Friedlander  l’a 
fait  connaître  en  France  [Revue  méd.,  t.  Vlll ,  p.  361 ,  3' année;  1822);  c’est  ce 
dernier  recueil  que  nous  avons  consulté.  Voy.  aussi  Laclièïe ,  thèse  inaugurale, 
1823,  n"  48,  p.  27. 
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de  2  pouces  4  lignes,  et  pesait  7  onces;  le  parenchyme  du  testicule 
avait  une  couleur  jaune  et  était  rempli  d’une  matière  fétide.  Après 
avoir  préparé  la  tunique  vaginale  ,  on  trouva  un  corps  dur;  on  l’ôta 
avec  précaution ,  et  on  trouva  un  fémur  long  de  18  lignes,  sans  périoste. 
On  trouva  encore  plusieurs  os  qui  étaient  unis  au  moyen  de  tissu  cellu¬ 
laire  et  de  fibres  musculaires,  de  manière  à  former  le  bassin  et  l’ex¬ 
trémité  droite  d’un  fœtus  de  quatre  mois  à  peu  près.  La  partie  inférieure 
du  bassin  paraissait  encore  revêtue  de  muscles;  on  pouvait  très -bien 
distinguer  la  partie  antérieure,  où  se  trouvait,  au  lieu  des  os  pubiens, 
l’os  coccyx. 

Des  deux  côtés  on  voyait  les  os  des  lies  avec  la  ligne  semi-circulaire, 
au-dessous  de  laquelle  l’articulation  iléo-fémorale  présentait  une  forme 
triangulaire  ;  on  voyait  la  protubérance  de  l’os  sacrum  avec  sa  surface, 
pour  recevoir  la  dernière  vertèbre  lombaire.  Dans  le  milieu  du  bassin, 
ou  trouva  une  masse  ligamenteuse,  myrtiforme,  de  la  longueur  de 
1  pouce,  de  la  largeur  de  4  lignes,  qui  paraissait  être  des  rudiments 
des  vertèbres  lombaires;  le  fémur  droit ,  dénudé  de  son  périoste,  avait 
une  forme  plutôt  aplatie  que  ronde  ;  au  lieu  du  col  du  fémur,  on  trouva 
des  concrétions  osseuses  qui  étaient  tellement  ramassées  qu’on  pouvait 
les  prendre  pour  des  trochanters;  dans  la  partie  inférieure,  étaient  les 
condyles  externe  et  interne  avec  leurs  tubérosités.  La  branche  gauche 
de  l’os  pubis  et  l’ischion  manquaient  entièrement,  quoiqu’on  vit  la 
crête  des  os  des  iles ;  la  surface  interne  de  cet  os  était  concave,  l’ex¬ 
terne  convexe;  le  fémur  était  avancé  de  9  lignes  sous  la  ligne  semi- 
circulaire.  A  la  partie  inférieure ,  dans  la  région  du  genou ,  l’os  était 
tourné  du  côté  opposé,  de  manière  qu’il  présentait  une  grande  protu¬ 
bérance.  Le  tibia  et  le  péroné  étaient  formés  d’une  manière  assez  natu¬ 
relle,  le  ligament  interosseux  paraissait  un  peu  plus  épais,  les  os  du 
pied  étaient  cartilagineux,  les  orteils  réunis  et  inclinés  un  peu  en  ar¬ 
rière  ;  à  la  partie  supérieure  de  l’os  sacrum ,  on  voyait  quelques  petites 
glandes  sébacées  et  des  duplica turcs  de  la  peau. 

Ce  fait  patbolOigique  a  été  observé  par  le  D’’  et  conseiller  G.  Die- 
trich,  à  Glogau,  homme  distingué  clans  l’art  des  accouchements. 

Il  est  difficilede  mettre  en  doute  l’existence  congénitale  de  la  tu¬ 
meur,  quoique  les  renseignements  précis  manquent  sur  ce  point, 
puisqu’on  ne  parle  pas  de  l’état  des  bourses,  lors  de  la  naissance  ; 
en  revanche,  nous  trouvons  ici  des  renseignements  précieux  sur  la 
marche  de  la  maladie ,  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  reconnue,  quant 
a  sa  nature  réelle,  avant  l’opération. 

L’observation  qui  suit  a  beaucoup  de  rapport  avec  celle-ci;  par 
malheur,  elle  est  rapportée  avec  très-peu  de  détails  par  Ekl,  profes¬ 
seur  à  Landshut,  dans  une  lettre  qu’il  écrivait  au  mois  d’avril  1826. 
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Ollivier  (d’Angers),  en  reproduisant  ce  cas,  suppose  gratuitement, 
à  mon  sens,  que  la  tumeur  a  d’abord  été  abdominale,  puisqu’ ensuite 
elle  est  devenue  scrotale;  il  poursuit  ici  son  hypothèse  favorite  (1). 

Obs.  V.  —  Débris  de  fœtus  extraits  du  scrotum  d’unjeunc  enfant,  —  Il  y  a 
environ  dix-huit  mois  que  la  fille  d’un  paysan  de  Braunau,  en  Autriche, 
accoucha  d’un  garçon  qui ,  au  moment  de  sa  naissance ,  présentait  dans 
le  scrotum  une  tumeur  considérable,  qui  augmenta  de  volume  A  mesure 
que  l’enfant  avançait  en  Age.  Malgré  l’opinion  des  personnes  qui  consi¬ 
déraient  cette  tumeur  comme  une  hernie,  M.  Fatli,  chirurgien  du  lieu, 
en  pratiqua  l’ouverture;  elle  avait  6  pouces  de  longueur,  et  environ 
2  pouces  et  demi  d’épaisseur.  Après  l’avoir.incisée,  on  vit  très-distinc¬ 
tement  les  côtes,  le  rachis,  les  deux  orbites,  et  les  deux  fémurs  d’un 
fœtus;  ces  débris  furent  extraits.  L’enfant  a  heureusement  supporté 
l’opération ,  et  sera  probabiement  guéri  sous  peu  (2). 

Obs.  VI  (3).  —  Ovide-lîmile  Gaze,  de  la  commune  de  Terapleux-la- 
Force,  arrondissement  de  Péronne,  parut,  à  sa  naissance,  très-bien  con¬ 
formé  et  bien  portant;  au  bout  d’un  an  environ,  ses  parents  s’aperçu¬ 
rent  que  le  testicule  droit  était  plus  volumineux  que  le  gauche ,  et,  six 
mois  plus  tard ,  l’enfant  fut  opéré  pour  une  hydrocèle  par  le  D’’  Gapon. 
La  ponction  fut  suivie  de  l’écoulement  d’un  peu  de  sérosité;  mais  il  pa¬ 
rait  que,  après  cette  évacuation,  le  testicule  conserva  plus  de  volume  que 
dans  l’état  normal,  ce  qui  fil  dire,  deux  ans  après,  au  chirurgien  du 
lieu,  qu’une  nouvelle  opération  serait  un  jour  nécessaire;  du  reste, 
l’enfant  ne  souffrait  nullement. 

A  l’âge  de  6  ans  et  quelques  mois,  le  jeune  Gaze  commença  à  se  plain¬ 
dre  de  la  tuméfaction  du  testicule,  qui  devint  sensible  au  toucher;  A  la 
suite  de  l’application  répétée  de  topiques  émollients  sur  la  tumeur,  une 
petite  ouverture  se  forma  A  la  partie  du  scrotum  , .donnant  chaquejour 
issue  A  une  petite  quantité  d’un  pus  blanc  et  épais. 

Ge  fut  alors  que  le  D’'  André  vit  le  jeune  malade.  Le  testicule  était 
triplé  de  volume,  de  forme  irrégulière,  adhérent  à  ses  enveloppes,  sen¬ 
sible  à  la  pression ,  qui  déterminait  l’écoulement  d’un  peu  de  pus;  les 


(1)  Mémoire  sur  l’inclusion  {Archives  générales  de  médecine  j  t.  XV,  p.  543; 
1827). 

(2)  On  trouve  cette  observation  dans  le  Bullclin  des  sciences  médicales, 
p.  15,  sept.  1826  (c’est  là  que  nous  l’avons  prise),  et  dans  les  Notices  de  Froriep, 
t.  Xlllrp.  282.  M.Lebert  le  cite  un  peu  différemment  {Kystes  dermoïdes,^.  213); 
<Oa  peut  reconnaître  des  côtes ,  une  épine  dorsaie,  une  cuisse  jusqu’au  genou,  un 
des  yeux.  > 

(3)  C'est  l’observation  d’André  de  Péronne,  rapportée  dans  le  travail  d’Ollivier 
(d’Angers)  (/t/dm,  de  VAcad.  de  méd.,  1833,  p.  480). 
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ganglion.s  lymphaliques  de  l’aine  étaient  luiuéfiés.  Au  bout  d’un  mois, 
on  vit  sortir  de  la  petite  plaie  du  scrotum  un  tubercule  cliarnu,  de  la 
grosseur  d’une  cerise,  au  centre  duquel  on  remarquait  trois  points  os¬ 
seux,  dont  le  poli  et  la  blancheur  étaient  analogues  à  ceux  de  l’émail  des 
dents; en  écartant  ce  tubercule,  on  aperçut  dans  l’ouverture  des  tégu¬ 
ments  plusieurs  poils  longs,  et  quelques-uns  furent  extraits. 

M.  André  diagnostiqua  une  tumeur  form.ée  par  les  débris  d’un  fœtus 
entés  sur  le  testicule  ;  cette  opinion  fut  partagée  jiar  les  médecins  con¬ 
sultants,  et  on  pensa  qu’il  fallait  se  borner  à  seconder  le  travail  d’éli¬ 
mination,  qui  ne  pouvait  manquer  d’entraîner  la  séparation  spontanée 
de  la  tumeur. 

Six  semaines  plus  tard,  une  nouvelle  portion  avait  franchi  la  plaie 
étroite  de  la  peau  du  scrotum,  qui  seule,  des  enveloppes  de  la  tumeur, 
n’y  était  pas  adhérente.  Cette  partie  de  la  tumeur  avait  8  lignes  de  lon¬ 
gueur,  4  lignes  de  diamètre;  elle  était  séparée  par  un  collet  circulaire 
du  tubercule  charnu  primitivement  sorti  de  la  plaie.  Quoique  d’appa¬ 
rence  charnue,  on  reconnaissait  au  loucher  qu’elle  n’était  pas  formée 
seulement  de  parties  molles;  elle  portait  un  second  étranglement  au 
voisinage  de  la  peau,  sous  laquelle  on  sentait  un  bourrelet  circulaire,  de 
6  lignes  environ  de  diamètre,  qui  parut  formé  par  l’adhérence  de  la  tu¬ 
meur  au  testicule.  La  santé  générale  de  l’enfant  était  d’ailleurs  très- 
bonne.  La  tumeur  devenant  de  plus  en  plus  gênante  par  son  accroisse¬ 
ment  et  par  les  aspérités  de  sa  surface,  une  ligature  fut  appliquée  sur 
elle  à  la  sortie  de  la  plaie  du  scrotum,  là  où  elle  était  aussi  plus  ré¬ 
trécie  et  plus  voisine  de  son  implantation  sur  le  testicule.  Le  premier 
effet  de  cette  constriclion  fut  la  chute  d’un  tubercule  charnu  qui  .sur¬ 
montait  la  tumeur,  et  dans  l’épaisseur  duquel  étaient  implantées  les 
trois  dents;  le  reste  se  sphacela  et  fut  emporté  avec  le  bistouri,  quel¬ 
ques  jours  plus  tard. 

Après  l’opération ,  M.  André  incisa  la  tumeur  principale  ,  écarta  le 
tissu  graisseux,  et  découvrit  un  petit  corps  plus  dur,  osseux,  qu’il  re¬ 
garda  comme  un  petit  embryon  ;  l’enveloppe  de  cette  partie  osseuse 
n’était  pas  partout  adhérente  ;  il  y  avait  apparence  d’un  kyste  qui, con¬ 
tenait  peut-être  autrefois  le  liquide  obtenu  par  la  ponction  faite  six 
ans  auparavant;  peut-être  ce  kyste  particulier  n’élait-il  qu’une  jiorlion 
des  enveloppes  du  testicule ,  devenues  adhérentes  depuis  l’opération  de 
l’hydrocèle. 

Quinze  jours  après  l’ablation  de  la  tumeur,  le  testicule  avait  diminué 
de  volume;  il  était  insensible,  même  à  la  pression;  le  bourrelet  qui 
indiquait  l’adhérence  était  moins, saillant,  mais  la  petite  plaie  n’élalt 
pas  encore  cicatrisée  ;  on  voyait  encore  une  petite  excroissance  charnue 
traversée  par  quelques  poils,  dont  deux,  longs  de  2  pouces,  ont  pu  être 
extraits;  cependant  il  restait  sans  doute  peu  de  ces  corps  étrangers ,  et 
la  guérison  aura  dù  se  compléter  rapidement. 
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Telle  fut  la  relation  du  D*'  André.  Ollivier  (d’Angers),  de  son  côté, 
examina  la  pièce;  il  la  disséqua  avec  soin,  et  reconnut  que  le  corps 
osseux,  qui  était  considéré  comme  un  petit  embryon,  n’était  autre 
chose  qu’une  grosse  molaire  à  couronne  éburnée,  sans  émail,  et  fort 
irrégulièrement  conformée.  La  portion  représentant  la  racine  était 
formée  par  un  tissu  osseux  spongieux ,  creusé  à  son  centre  de  telle 
sorte  que  son  extrémité  ressemblait  beaucoup  aux  racines  des 
dents  de  la  première  dentition  ;  cette  production  osseuse  faisait 
saillie  à  l’intérieur  d’un  kyste  fibro-celluleux.  Le  tubercule  charnu, 
qui  était  sorti  au  début ,  renfermait  trois  dents,  dont  deux  très- 
petites,  irrégulières,  composées  d’une  couronne  sans  racine,  tandis 
que  la  troisième,  plus  grosse,  en  était  pourvue;  elle  ressemblait  à 
une  dent  canine,  sa  couronne  était  recouverte  d’émail.  On  ne  re¬ 
trouvait  pas  de  poils  ;  le  tissu  cellulo-fibreux  dans  lequel  les  dents 
étaient  implantées  n’avait  aucun  des  caractères  de  la  peau ,  mais 
la  macération  dans  l’alcool  avait  peut-être  changé  les  caractères  de 
ce  tissu. 

Ou  n’a  pu  savoir,  d’une  manière  exacte ,  les  connexions  qui  exis¬ 
taient  entre  cette  tumeur  et  le  testicule. 

Ollivier  fait  suivre  cette  observation  d’une  discussion  dans  la¬ 
quelle  il  combat  l’opinion  de  M.  André ,  et  cherche  à  prouver  qu’il 
ne  s’agit  pas  ici  d’une  inclusion,  mais  bien  d’un  développement  ac¬ 
cidentel  de  poils  et  de  dents,  ce  qui  rapprocherait  simplement  ce 
cas  de  ceux  queMeckel  a  rassemblés  dans  son  mémoire  si  connu  :  nous 
reviendrons  plus  loin  sur  cette  discussion.  Nous  pouvons  néanmoins 
dire  que  pour  nous  l’inclusion  est  évidente,  mais  que  ce  fait 
pourrait  servir  d’intermédiaire  entre  les  cas  de  la  première  caté¬ 
gorie  et  ceux  de  la  seconde. 

J’arrive  à  la  célèbre  observation  de  M.  Velpeau  ;  si  elle  est  la 
septième  du  genre  par  ordre  chronologique,  elle  est,  avec  la  précé¬ 
dente,  accompagnée  de  détails  circonstanciés  et  précieux  pour  l’his¬ 
toire  générale  de  la  maladie. 

Obs.  vil  —  Tumeur scrotale  contenanlun  fœtus  (1).  —  Galocliat,  27  ans, 
né  à  Esternay,  d’une  bonne  et  forte  constitution ,  entre  à  la  Charité  le 


(1)  Cette  observation  a  été  reproduite  dans  la  plupart  des  recueils  périodiques 
pour  l’année  1840.  Presque  tous  les  ouvrages  classiques  et  les  inonographies  en 
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18  février  1840.  11  est  affecté  d’une  tumeur  au  côté  droit  du  scrotum; 
cette  tumeur  est  du  volume  du  poing  à  peu  près;  elle  est  congénitale. 
Quelques  détails  ont  été  fournis  par  le  médecin  du  pays  où  il  est  né, 
M.  Lenoble,  qui  l’a  vu  quelques  jours  après  sa  naissance.  Ce  médecin  , 
appelé  pour  donner  son  avis  sur  cette  tumeur,  a  dit  qu’il  crut  y  recon¬ 
naître  un  pneumatocèle (1)  ou  un  petit  phlegmon,  mais  aucun  caractère 
dangereux.  Trois  ou  quatre  ans  après,  il  apprit  que  celte  tumeur  avait 
toujours  persisté,  et  qu’elle  avait  continué  gro.ssir.  M.  Lenoble  perdit 
depuis  l’enfant  de  vue.  Ces  détails  fort  incomplets  n’éclairent  en  au¬ 
cune  façon  sur  l’état  des  choses  à  cette  époque  de  la  vie  de  Galochat  ; 
quoiqu’il  en  soit,  cette  tumeur  a  toujours  persisté,  et  parait  n’avoir  pris 
aucun  développement  bien  manifeste  avec  l’àge. 

Sur  le  côté  externe  du  scrotum,  du  côté  droit,  existe  une  tumeur  du 
volume  du  poing  environ  ;  elle  est  assez  exactement  arrondie,  couverte 
d’une  peau  très-blanche,  sur  laquelle  existent  un  grand  nombre  de  poils 
fins,  courts,  et  placés  de  distance  en  distance;  ces  poils  ne  présentent 
aucun  des  caractères  des  poils  du  scrotum.  La  coloration  de  la  tumeur 
tranche  du  reste  parfaitement  bien  avec  celle  du  scrotum  ;  celte  dernière 
est  d’un  brun  foncé,  et  la  transition  entre  la  coloration  de  ces  deux 
parties  est  tout  à  fait  brusque  (on  eût  dit  d’un  cas  d’autoplastie  dans  le¬ 
quel  on  aurait  transporté  un  lambeau  considérable  de  peau  appartenant 
à  la  face  antérieure  du  bras  sur  le  scrotum ,  avec  celle  différence  qu’il 
n’y  avait  ici  aucune  trace  de  suture,  tant  la  continuité  était  parfaite 
(Cruveilhier).  La  tumeur  et  la  peau  qui  la  recouvre  ne  donnent  aucun 
signe  de  sensibilité ,  soit  qu’on  les  presse ,  soit  qu’on  les  pique.  Lejeune 
homme  y  avait  lui  même  plusieurs  fois  introduit  un  couteau  ,  sans  faire 
naître  la  moindre  sensation  douloureuse  (p.  216).  La  sensibilité  du  scro¬ 
tum  est,  au  contraire,  exquise;  cette  transition  douloureu.se  est  aussi 
brusque  que  celle  de  la  coloration.  Pressée  dans  divers  sens ,  cette  tu¬ 
meur  offre  la  consistance  d’une  tumeur  fibreuse;  cependant,  sur  deux 
autres  points ,  elle  paraît  moins  dure  et  comme  fluctuante  ;  en  arrière 


donnent  un  extrait  plus  ou  moins  complet  ;  nous  avons  consulté  la  version  qu’on 
en  trouve  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  Velpeau  (  t.{lll ,  p.  198;  1841),  et 
celle  de  M.  Cruveilhier,  qui  a  examiné  aussi  ce  cas  remarquable  {Traité  d’an.path. 
^dnér.,t.l,p.  374;  1849). 

(1)  Je  ne  sais  pas  trop  ce  que  M.  Lenoble  entendait  par  pneumatocèle.  Ce  mot, 
tombé  en  désuétude  pour  les  tumeurs  des  bourses,  et  qui,  par  son  étymologie, 
vent  dire  tumeur  gazeuse ,  se  retrouve  dans  les  anciens  auteurs,  mais  avec  une  si¬ 
gnification  tout  autre.  Pour  Paul  d’Égine  et  Leonidas ,  cette  tumeur  est  de  la  fa¬ 
mille  des  anévrysmes  ;  mais  ils  paraissent  en  admettre  deux  variétés  :  l’une  formée 
par  les  veines ,  l’autre  par  les  artères.  Peut-être  est-ce  à  cette  dernière  que  s’appli¬ 
quait  ,  en  raison  des  données  physiologiques  de  cette  époque ,  le  nom  de  pneuma¬ 
tocèle  {Chirurgie  de  Paul  d’Égine,  p,  275,  traduction  de  Uené  Brian  ;  1855). 
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011  seul  même  un  corps  dur  silué  dans  rinlérieur  de  la  tumeur,  et  qui 
semble  donner  la  sensation  d’une  concrétion  osseuse;  il  existe  sur  la 
tumeur  et  en  arrière  plusieurs  ouvertures  fistuleuses  ;  il  s’écoule  par 
ces  ouvertures  une  matière  grasse  qui.  ne  ressemble  ni  à  du  pus  ni  à 
de  la  sérosité.  Galocliat  a  souvent  fait  sortir  lui-même  de  ces  ouver¬ 
tures  ,  par  la  pression  ou  à  l’aide  de  divers  instruments ,  une  certaine 
quantité  de  cette  matière  glaireuse  ou  grumeleuse  ;  par  une  de  ces  ou¬ 
vertures  ou  sorte  d’ulcère,  il  sort  une  mèche  de  poils  très-fins,  et  qui 
existaient  là  bien  avant  que  le  malade  en  eiU  observé  sur  le  pubis.  Au 
fond  d’une  des  autres  ouvertures,  on  remarque  un  tubercule  rougeâtre. 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  testicule  sont  les  suivants  ;  le  testi¬ 
cule  et  l’épididyme,  placés  en  dedans,  paraissent  sains  ;  ils  semblent  ce¬ 
pendant  légèrement  hypertrophiés  (1);  le  cordon  des  vaisseaux  sperma¬ 
tiques  est  sain  également;  ces  organes  fonctionnent  bien.  Le  malade 
n’a  jamais,  à  ce  qu’il  affirme,  été  atteint  de  maladie  vénérienne. 

Après  avoir  montré  que  cette  tumeur  avait  des  caractères  tout  parti¬ 
culiers,  et  qu’elle  ne  ressemblait  à  aucune  de  celles  qui  se  développent 
ordinairement  dans  celte  région  ,  M.  Velpeau  émet  l’opinion  que  la  ma¬ 
ladie  pouvait  bien  se  rapporter  à  ce  genre  tératologique  désigné  sous  le 
nom  de  monstruosité  par  inclusion. 

On  procéda  à  l’extirpation  de  la  tumeur  (p.  214).  Une  incision  circu¬ 
laire  fut  pratiquée  sur  la  peau  du  scrotum  ;  à  l’aide  d’une  dissection  as¬ 
sez  minutieuse  et  assez  laborieuse,  la  masse  fut  séparée  des  parties  voi¬ 
sines;  une  incision  pénétrant  dans  un  kyste  donna  issue  à  une  petite 
quantité  de  sérosité.  On  put  respecter  le  testicule  et  même  la  tunique 
vaginale.  L’opération  ne  présente  pas  d’autre  particularité  qu’un  écou¬ 
lement  de  sang  assez  abondant,  qui  nécessita  la  ligature  de  trois  artères. 
Le  malade  succomba  aux  suites  d’une  infection  purulente. 

Dissection  de  la  tumeur.  La  couche  extérieure  est  évidemment  de  na¬ 
ture  cutanée;  sa  .substance  principale  est  un  mélange  de  lamelles,  de 
fibres,  qui  donne  l’idée  des  tissus  celluleux,  adipeux,  fibreux  et  mus¬ 
culaire.  Dans  son  intérieur,  on  trouve  deux  petits  kystes  remplis  de 
matière  analogue  à  l’albumine  et  à  l’humeur  vitrée;  un  autre  kyste, 
large  comme  un  œuf  de  perdrix,  contient  une  matière  d’un  jaune  ver¬ 
dâtre  et  demi-liquide,  comme  le  méconium.  Dans  le  quatrième  sac,  existe 
une  matière  grumeleuse,  d’un  jaune  sale,  concrète  et  entourée  de  poils; 
cette  matière,  examinée  au  microscope  par  F.d’Arcet,avait  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  matière  sébacée  et  des  écailles  épidermiques.  Étudiés  par 
M.  Mandl,  les  poils  de  ces  kystes  ont  paru  ne  pas  avoir  de  capsule  à 
leur  extrémité.  De  l’un  de  ces  kystes ,  celui  qui  étîiit  plein  de  matières 
verdâtres ,  sortait  la  mèche  de  poils  qu’on  voyait  à  l’intérieur;  si  bien 


(I)  Quelques  pages  plus  loin,  on  dit  cependant  que  le  testicule  était  atrophié. 
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qu’il  existe  là  une  ouverture  ayant  quelque  analogie  avec  l’anus  (1). 
Enfin,  au  milieu  de  tous  ces  éléments,. on  trouve  de  nombreuses  por¬ 
tions  de  squelette  parfaitement  organisées,  appartenant  incontestable¬ 
ment  à  de  véritables  os,  et  non  à  des  productions  accidentelles.  Ces  os , 
qui  sont  enveloppés  d’une  sorte  de  périoste,  dont  les  pièces  diverses, 
mobiles  les  unes  sur  les  autres,  offrent  des  articulations  réelles,  peu¬ 
vent  être  divisés  en  trois  catégories.  Le  premier  groupe  est  essentielle¬ 
ment  composé  de  trois  pièces,  dans  lesquelles  je  crois  reconnaître  la 
clavicule,  le  scapulum,  et  une  partie  de  l’humérus  ;  le  deuxième  groupe, 
beaucoup  |)lus  volumineux  que  le  premier,  semble  appartenir  au  bassin 
ou  bien  à  la  base  du  crâne  :  c’est  le  corps  du  sphénoïde ,  ou  bien  le  sa¬ 
crum,  qui  en  constituerait  la  partie  centrale;  la  troisième  série  enfin 
parait  comprendre  des  portions  de  vertèbres  ou  des  fragments  d’os  in¬ 
déterminés. 

«Quoiqu’il  en  soit,  ajoute  M.  Velpeau,  du  nom  que  doivent  porter 
ces  différentes  pièces,  toujours  est-il  qu’elles  appartiennent  à  un  pro¬ 
duit  de  fécondation,  à  un  foetus  déjà  fort  avancé  dans  son  développe¬ 
ment.  L’existence  du  fait  est  absolument  sans  réplique.»  L’auteur  entre 
ensuite  dans  l’explication  du  fait ,  et  se  pose,  diverses  questions  qu’il 
reconnaît  lui-même,  du  reste,  être  insolubles:  «Est-ce  que  pendant  la 
vie  intra-utérine ,  une  partie  d’un  fœtus  dont  le  reste  aurait  disparu  se 
serait  collée  au  scrotum  de  manière  à  y  rester  sous  forme  de  bourgeon 
ou  de  greffe?  ou  bien  seraient-ce  les  restes  d'un  foetus  d’abord  entré 
dans  le  ventre  de  l’autre,  puis  descendu  par  la  tunique  vaginale ,  et  qui 
aurait  à  la  fin  usé  de  dedans  en  dehors  les  enveloppes  du  scrotum  pour 
s’épanouir  à  l’extérieur?» 

A  l’autopsie  on  a  recherché  avec  soin  les  traces  du  passage  de  cette 
tumeur  fœtale,  afin  de  savoir  si  elle  avait  toujours  occupé  le  scrotum, 
ou  si  de  la  cavité  abdominale  elle  était  descendue  peu  à  peu  avec  le  tes¬ 
ticule.  Malgré  l’examen  le  plus  attentif,  on  ne  trouva  aucune  commu¬ 
nication  plus  ou  moins  ancienne  entre  la  tumeur  et  le  canal  inguinal, 
aucune  cicatrice,  aucune  rupture;  . il  y  avait  seulement  un  petit  sac  her¬ 
niaire  renfermant  un  petit  prolongement  de  l’épiploon  (2).  Le  testicule 
était  sain  et  avait  paru  hypertrophié  sur  le  vivant,  et  cependant  on  le 


(1)  La  légitimité  de  cette  comparaison  est  as,sez  discutable  ;  M.  Lebert  nous  parait 
également  peu  édifié  sur  sa  valeur. 

(2)  Il  est  difficile  de  savoir  quelle  relation  existe  entre  cette  hernie  et  la  tumeur. 
Si  l’inclusion,  primitivement  abdominale  ou  inguinale,  descendait  tardivement 
dans  les  bourses,  nul  doute  qu’il  n’y  eàt  là  une  cause  manifeste  de  liernie  dite  con¬ 
génitale;  mais,  comme  la  production  remplit  en  général  le  scrotum,  comme  elle 
s’accroît  de  jour  en  jour,  puis,  comme  ou  fait  ordinairement  une  opérat  ion,  il  n’est 
pas  surprenant  que  celte  complication  ail  passé  inaperçue,  ai  tant  est  qu’elle  puisse 
se  montrer  parfois. 

V. 


d2 


658  MÉMOIRES  ORlGllVAtX, 

trouva  un  peu  atrophié  ;  néanmoins  il  aurait  pu  remplir  ses  fonctions, 
et  il  parait  qu’il  en  élalt  ainsi  pendant  la  vie.  La  tunique  vaginale  était 
détruite  probablement  par  le  travail  inflammatoire  dont  la  plaie  avait 
été  le  siège. 

,  Cette  très-curieuse  observation  fut,  de  la  part  de  M.  Velpeau,  le 
sujet  d’une  longue  leçon  clinique,  qui  eut  l’heureux  résultat  de  fixer 
l'attention  sur  ce  sujet ,  et  de  provoquer  un  assez  grand  nombre  de 
travaux  sur  l’inclusion  sous-cutanée  en  général. 

(£a  suite  au  prochain  numéro.) 


DU  CANCER  DU  FOIE; 

Par  le  D''  Momweme'ï  ,  médeciu  de  l’hôpital  Necker ,  agrégé  honoraire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

(2®  article.) 

Douleurs  hépatiques.  La  douleur,  dont  le  siège,  l’intensité  et 
la  durée,  varient  singulièrement ,  n’en  constitue  pas  moins  un  des 
meilleurs  signes  de  l’affection  cancéreuse  ;  elle  a  très- rarement 
manqué  dans  mes  vingt  observations.  Son  siège  le  plus  habituel 
est  l’épigastre  et  la  partie  de  l’hypochondre  droit  qui  se  con¬ 
tinue  avec  cette  région;  vient  ensuite  la  douleur  de  l’hypo- 
chondre  droit  et  des  parties  postérieures  droites  de  la  poitrine. 
Elle  s’est  montrée  également  :  A.  derrière  les  cartilages  sterno-cos¬ 
taux  (obs.  3)  ;  5.  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales,  et 
alors  presque  toujours  le  cancer  avait  envahi  les  ganglions  mé¬ 
sentériques;  C.  dans  toute  l’épaule  et  le  bras  droit  (obs.  3);  D.  elle 
s’étendait  à  gauche,  dans  deux  cas  seulement. 

Les  douleurs  hépatiques  sont  très-souvent  spontanées ,  et  chez 
presque  tous  provoquées  et  accrues  par  la  pression;  chez  d’autres , 
la  marche,  et  surtout  le  décubitus  latéral  gauche,  ne  manquent  pas 
de  l’exciter.  La  pression  opérée  en  différents  points,  surtout  à  l’é¬ 
pigastre  ,  est  suivie  d’une  douleur  qui  souvent  ne  serait  pas  soup¬ 
çonnée,  si  on  n’avait  pas  recours  à  ce  genre  d'exploration.  En  ap- 
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payant  sur  la  paroi  abdominale  avec  les  deux  mains ,  ou  développe 
parfois  une  douleur  soit  vers  les  attaches  du  diaphragme ,  soit  dans 
riiypochondre.  Sur  cinq  malades,  les  mouvements  de  la  respiration 
provoquaient  une  douleur  profonde,  obscure,  ou  assez  forte  pour 
entraver  le  Jeu  des  puissances  inspiratrices;  dans  un  de  ces  cas, 
j’ai  senti  avec  la  main  un  frottemenl  lointain  qui  était  dû  â  une 
péritonite  siis-hépatique  partielle. 

L’intensité  de  la  douleur  hépatique  est  fort  variable  ;  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  la  trouver  toujours  lancinante,  comme  ou  l’a  dit.  Cepen¬ 
dant  elle  était  telle  dans  quatre  cas,  et  semblable  à  un  tortillement 
violent  ;  dans  deux  autres,  obscure,  sourde,  etaugmentant  à  la  pres¬ 
sion  dans  presque  tous. 

Le  caractère  le  plus  constant,  et  que  je  signale  à  l’attention,  est 
l’accroissement  de  la  douleur  lorsqu’elle  est  continue ,  ou  sa  mani¬ 
festation  franchement  intermittente  à  certaines  heures,  et  spécia¬ 
lement  le  soir,  ou  pendant  la  nuit  lorsque  la  fièvre  redouble,  et 
que  le  paroxysme  exacerbant  ou  intermittent  des  symptômes  se  dé¬ 
veloppe.  i 

Ictère-  Symptôme  très-variable  et  très-incertain  du  cancer  hé¬ 
patique  ,  la  coloration  jaune  de  la  peau  manque  presque  aussi  sou¬ 
vent  qu’elle  existe.  Il  faut  la  distinguer  de  la  teinte  anémique,  qui  sè 
voit  plus  souvent  qu’elle.  L’ictère  est  rarement  initial;  il  se  montre 
d’ordinaire  à  une  époque  avapcée  de  la  maladie ,  et  dans  tous  les 
cas  après  les  douleurs  et  le  trouble  de  la  digestion.  Dans  les  dix 
observations  rapportées  par  M.  Andral  {Clinique,  p.  497  ,  t.  H), 
l’ictère  existait  six  fois. 

Hcyfelder  {Cancer  du  foie,  în  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  443  ;  1839) 
et  M.  Gruveilhier  attribuent  ce  symptôme  à  la  compression  des 
conduits  biliaire?  par  les  tumeurs  cancéreuses.  Cette  cause  est  in¬ 
contestable  dans  les  cancers  qui  se  développent  sur  le  trajet  des 
canaux  hépatiques ,  cystiqué  et  cholédoque  ;  mais  il  n’en  est  plus 
de  méine  quand  la  lésion  ne  fait  |que  se  montrer  dans  le  voisinage 
des  canicules  hépatiques,  à  l’intérieur  du  foie.  Rien  alors  n’est  plus 
variable  que  l’ictère.  Il  parait  se  lier,  dans  cocas,  à  un  simple 
trouble  de  la  sécrétion  biliaire,; et  non  à  la  gène  mécanique  que  la 
bile  éprouve  dans  sa  circulatiom  D’ailleurs  l’anatomie  nous  'apprend 
que  les  caualicules  biliaires  communiquent  très-facilement  entre  eux 
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et  que  la  dilalaüou  qu’ils  devraient  présenter,  s’ils  étaient  com¬ 
primés,  est  un  fait  assez  rare.  Pourquoi  l’ictère  ne  tiendrait-il  pas 
à  un  simple  trouble  de  la  fonction  sécrétoire,puisque  nous  voyons 
qu’il  en  est  ainsi  dans  l’hypérémic ,  l’hémorrhagie  et  la  phlegraasic 
du  foie?  Il  est  rare  au  contraire  dans  la  cirrhose,  où  l’induration  est 
considérable. 

La  sympathie  que  les  auteurs  ont  dit  exister  entre  le  foie  et  la 
peau  ne  s’est  révélée  par  aucun  symptôme  particulier  dans  les 
vingt  cas.  Aucune  éruption  cutanée  n’a  eu  lieu;  ou  ne  peut  con¬ 
sidérer  comme  un  phénomène  de  ce  genre  les  ecchymoses ,  dont  la 
cause  doit  être  cherchée  ailleurs. 

Trouble  de  la  circulation.  Après  les  symptômes  locaux  de  l’af¬ 
fection  cancéreuse ,  je  n’en  connais  pas  de  meilleurs  que  ceux  qui 
sont  fournis  par  la  circulation  générale.  La  maladie  n’est  point  ac¬ 
compagnée  de  fièvre  à  son  début  ni  pendant  sa  première  période  ; 
mais  il  est  extrêmement  rare  que,  dans  le  cours  de  l’affection,  on  ne 
finisse  pas,  en  observant  bien ,  par  découvrir  un  mouvement  fébrile 
soit  continu  et  exacerbant,  soit  intermittent.  Voici  les  différentes 
formes  que  présente  cette  fièvre  symptomatique  :  ordinairement,  le 
soir  ou  pendant  la  nuit,  le  malade  éprouve  de  la  céphalalgie ,  du 
malaise ,  une  chaleur  générale  précédée  ou  non  de  frisson  court , 
erratique ,  léger,  ou  d’un  refroidissement  à  peine  sensible,  s’il  est 
au  lit;  la  peau  reste  chaude  la  plus  grande  partie  de  la  nuit,  et  un 
peu  de  sueur  ou  de  moiteur  se  déclare  le  matin.  Ces  accès  fébriles 
ont  lieu  tous  les  jours  une  fois ,  plus  rarement  deux  fois  ;  ils  sont 
exacerbants  et  entés  sur  une  fièvre  continue,  tantôt  légère  ,  tantôt 
intense.  Le  pouls  est  à  84,  100,  112.  J’ai  vu,  pendant  dix  jours , 
chez  une  malade,  la  fièvre  offrir  tous  les  caractères  de  l’intcrmit- 
tence  avec  les  trois  stades  de  frisson,  chaleur  et  sueur. 

Il  faut,  pour  constater  le  mouvement  fébrile ,  interroger  spécia¬ 
lement  les  malades  sur  ce  point,  ou,  mieux  encore,  les  visiter  dans  la 
soirée.  Du  reste  le  malaise  et  les  douleurs  qu’ils  éprouvent  le  soir, 
le  gonflement  du  ventre,  la  moiteur  ou  la  sueur  que  l’on  trouve  à  la 
peau  le  matin,  témoignent  positivement  de  l’accroissement  des  sym¬ 
ptômes  fébriles  à  certaines  heures.  En  lisant  avec  quelque  attention 
les  faits*  de  cancers  publiés  par  les  auteurs ,  on  trouve  indiquée , 
quoique  vaguement,  la  fièvre  rémittente  comme  .symptôme  du  mal. 
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Le  caractère  du  pouls  est  très-variable  ;  ordinairement  peu  dé¬ 
veloppé  et  faible ,  il  prend  plus  de  résistance  au  moment  des  accès 
fébriles.  Ou  serait  fort  embarrassé  d’expliquer  les  exacerbations  fé¬ 
briles  qu’occasionne  le  cancer  du  foie.  La  phlegmasie,  la  conges¬ 
tion  ,  la  suppuration ,  le  cancer  de  cet  organe,  s’accompagnent  de 
ce  même  mouvement  fébrile;  cette  diversité  de  lésion  porte  à 
croire  que  c’est  à  la  fonction  de  l’organe ,  bien  plus  qu’à  la  nature 
même  des  désordres ,  qu’il  faut  rapporter  le  type  de  la  fièvre. 

La  respiration,  et  normale  dans  la  majorité  des  cas, 
offre  une  accélération  marquée  ;  1“  lorsque  la  tumeur  hépatique 
prend  un  grand  volume  et  gêne  les  mouvements  du  diaphragme , 
2°  lorsqu’il  s’établit  une  péritonite  diaphragmatique  et  des  adhé¬ 
rences  intimes  entre  celui-ci  et  le  foie.  C’est  dans  les  cas  de  ce 
genre  qu'il  se  produit  un  bruit  de  craquement ,  qui  est  dù  au  frot¬ 
tement  des  fausses  membranes;  un  malade  avait  la  sensation  de  ce 
frottement.  L’auscultation  permet,  quoique  moins  exactement  que 
la  percussion,  de  poser  la  limite  supérieure  du  foie.  Quelques  au¬ 
teurs  ont  prétendu  que  des  rhonchus  sous-crépitants  se  faisaient  en¬ 
tendre  à  la  base  du  poumon  droit;  en  admettant  que  ce  bruit  soit 
plus  fréquent  dans  cette  affecion  que  dans  d’autres,  ce  que  je  nie 
formellement,  il  ne  doit  être  considéré  que  comme  un  épiphénomène 
variable ,  de  nulle  valeur,  qui  ne  survient  qu’à  la  fin  de  l’affection 
cancéreuse,  et  de  toutes  les  maladies  du  foie  et  même  des  autres  or¬ 
ganes. 

La  dyspnée  marque  ordinairement  un  degré  avancé  du  cancer  ; 
cependant  je  l’ai  vue,  sur  deux  sujets,  se  montrer  sous  forme  d’at¬ 
taques  nocturnes,  et  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  altération  spéciale. 
Le  plus  ordinairement,  elle  annonce  quelque  complication  pectorale 
survenue  dans  la  période  ultime  du  mal. 

Hémorrhagies.  J’ai  cherché  à  établir,  dans  un  travail  sur  les  hé¬ 
morrhagies  produites  par  les  maladies  du  foie ,  que  l’altération 
profonde  que  subit  l’hématose ,  quand  cet  organe  est  lésé ,  suffit 
pour  amener  un  écoulement  sanguin  par  différentes  voies.  C’est 
ainsi  que  j’ai  eu  occasion  de  voir,  dans  un  cas  de  cancer  aigu,  les 
jambes  présenter  de  petites  pétéchies;  M.  Andral  les  a  également 
observées  sur  un  malade  dont  il  rapporte  l’histoire  {filin,  méd., 
p.  ôll).  Ordinairement  c’est  par  le  nez  ou  par  les  gencives  que  se 
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fait  un  suintement  sanguin  peu  abondant ,  qui  ne  se  reproduit  que 
cinq  ou  six  fois  au  plus- 

Je  ne  ferai  maintenant  que  signaler  les  symptômes  suivants, 
dont  la  valeur  est  moindre  :  sous  le  nom  de  teinte  cachectique,  on 
désigne  souvent  la  teinte  pâle  anémique  qui  se  répand  insensible¬ 
ment  sur  tout  le  tégument  externe  des  cancéreux,  longtemps  avant 
que  des  symptômes  bien  déterminés  n’indiquent  l’organe  affecté. 
Le  visage  conserve  son  expression  naturelle  ;  l’intelligence  ,  le  som¬ 
meil,  l’embonpoint,  restent  intacts  jusqu’à  une  époque  assez  avancée 
du  cancer.  Alors  la  figure  se  grippe,  s’altère;  .souvent  l’amai¬ 
grissement  se  fait  rapidement  et  arrive  à  un  degré  extrême. 
Dans  la  forme  aiguë  du  cancer,  le  malade,  qui  se  voit  mourir 
et  jouit  de  la  plénitude  de  son  intelligence  ,  est  pris  de  jactitation, 
de  douleurs  vives  au  foie,  de  dyspnée  ,  et  meurt  subitement. 

Ascite  et  œdème  des  membres  inférieurs.  Considérée,  dès  les 
temps  les  plus  anciens,  par  l’école  d’Alexandrie ,  par  Érasistrate  et 
par  Galien ,  comme  le  meilleur  signe  des  engorgements  du  foie , 
l’hydropisie  se  montre  en  effet  dans  un  grand  nombre  de  cancers 
hépatiques ,  sans  qu’on  puisse  indiquer  la  cause  qui  la  provoqué 
dans  tous  les  cas.  Sans  doute  l’idée  d’un  obstacle  mécanique  à  la 
libre  circulation  du  .sang  dans  la  veine  porte  hépatique,  et  par  suite 
dans  la  ventrale,  a  dô  s’offrir  naturellement  à  l’esprit  des  obser¬ 
vateurs  ;  telle  est  la  cause  à  laquelle  on  aime  à  rapporter  l’ascite. 
Cependant  le  doute  est  permis,  du  moins  dans  un  certain  nombre 
de  cas  :  je  possède  plusieurs  faits,  qui  sont  d’ailleurs  en  tout  sem¬ 
blables  à  ceux  que  d’autres  auteurs  ont  recueillis,  dans  lesquels  le 
cancer  était  si  volumineux,  et  situé  de  telle  manière,  qu’il  était 
impossible  de  ne  pas  croire  à  la  compression  des  vaisseaux,  et  cepen¬ 
dant  aucune  hydropisie  n’a  paru  ;  dans  d’autres ,  où  les  cancers 
étaient  plus  petits  et  disséminés  dans  le  parenchyme  hépatique , 
l’hydropisie  n’en  a  pas  moins  pris  naissance.  On  est  donc  contraint 
de  supposer  que  l’épanchement  séreux  ne  reconnaît  pas  toujours 
pour  cause  unique  la  compression  des  vaisseaux.  M.  Criiveilhier  l’at¬ 
tribue  à  l’irritation  du  péritoine,  et  je  crois  qu’en  effet  l’irrita¬ 
tion  sécrétoire  de  cette  membrane  en  est  l’origine,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  seulement;  dans  d’autres,  dontj’ai  cité  quelques  exem¬ 
ples  ,  le  retrait  de  la  substance  hépatique ,  la  cirrhose ,  excitent  la 
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production  de  l’hydropisie.  Je  crois  enfin  que  la  dégénérescence 
graisseuse,  plus  commune  qu*on  ne  l’a  supposé  jusqu’à  ce  jour,  doit 
amener  un  certain  nombre  d’ascites.  Je  ne  suis  pas  éloigné  d’attri¬ 
buer  aussi  à  l’altération  du  sang  une  certaine  part  dans  la  produc¬ 
tion  de  cette  hydropisie  ;  elle  cause  bien  les  épistaxis  et  d’autres 
hémorrhagies. 

L’ascite  ne  se  montre  ordinairement  qu’assez  tard  et  lorsque  le 
volume  du  foie  est  sensiblement  accru;  elle  paraît  de  très-bonne 
heure  et  avant  tous  les  autres  symptômes ,  les  troubles  gastriques 
exceptés,  chez  les  malades  atteints  du  cancer  rétro-péritonéal  que 
je  décrirai  plus  loin.  Les  masses  du  tissu  hétérologue ,  qui  envahis¬ 
sent  le  mésentère  d’abord  et  ne  s’étendent  que  consécutivement  en 
avant  dans  le  foie,  restent  souvent  latentes  jusqu’au  moment  où  elles 
atteignent  les  branches  principales  de  la  veine  porte;  c’est  alors  que 
paraît  la  collection  séreuse  du  péritoine.  Au  contraire,  dans  le  cancer 
primitif  du  foie ,  tous  les  symptômes  de  cette  affection  précèdent 
l’ascite. 

L’œdème  des  membres  inférieurs,  qui  suit  ordinairement  l’hydro- 
péritonîe,  n’est  pas  un  signe  de  cancer  hépatique ,  ou  du  moins,  s’il 
figure  parmi  ses  symptômes ,  c’est  parce  que  le  cancer  a  envahi  les 
ganglions  mésentériques,  le  repli  gastro-hépatique,  et  que  la  tu¬ 
meur  plus  ou  moins  considérable  formée  de  ces  éléments  divers 
comprime  la  veine  cave  inférieure.  Celte  situation  particulière  du 
cancer  est  donc  assez  bien  indiquée  par  le  développement  de  deux 
hydropisies.  L’ascite,  en  pareil  cas,  est  .précédée  du  développement 
d’une  circulation  supplémentaire,  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  de 
rechercher;  les  vaisseaux  les  plus  ténus  de  la  paroi  du  ventre  et  les 
branches  principales  des  veines  se  dilatent  de  bonne  heure. 

Marche,  durée ,  terminaison.  —  On  regarde  trop  généralement 
le  cancer  hépatique  comme  une  affection  essentiellement  chronique  ; 
les  faits  que  j’ai  observés  en  donnent  une  tout  autre  idée.  Il  suffit 
de  les  parcourir  pour  se  convaincre  que  le  mal  affecte  deux  ma¬ 
nières  d’ètre  différentes  :  tantôt  il  marche  comme  une  affection 
aigué ,  tantôt  comme  une  lésion  chronique.  Les  cas  du  premier 
genre  sont  même  plus  communs  que  les  seconds.  J’ai  vu  une  ma¬ 
lade  succomber  au  20®  jour,  à  partir  du  début  ;  d’autres,  au  60®  et 
60®  jour.  Je  rapporterai  un  cas  de  ce  genre,  parce  qu’il  offre  un 
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tableau  complet  du  caacer  hépatique  et  des  principales  circonstances 

qui  caractérisent  la  marche  et  l’évolution  des  symptômes. 

Obseivation  de  cancer  primitif  du  foie  à  marche  aigue.  —  Une  femme  . 
âgée  de  36  ans  (Riboul..),  bien  réglée,  d’une  constitution  robuste  et  athlé¬ 
tique,  éprouve  une  forte  émotion  morale  dont  elle  se  remet  difficile¬ 
ment.  De  retour  à  Paris ,  elle  reprend  sa  profession  de  domestique,  et 
tombe  malade  dix  jours  seulement  avant  son  entrée  à  l’hépital  Necker, 
qui  eut  lieu  le  7  mars  1854.  Il  est  impossible  de  faire  remonter  la  ma¬ 
ladie  au  delà  de  cette  époque. 

Elle  éprouve  d’abord  tous  les  soirs,  vers  trois  heures,  un  accès  de 
fièvre  marqué  par  du  frisson,  de  la  chaleur  et  de  la  sueur,  qui  continuent 
pendant  la  nuit.  Elle  perd  entièrement  l’appétit  et  sent  des  tortillements 
douloureux  au  creux  de  l’estomac;  la  marche  et  la  pression  les  aug¬ 
mentent.  Elle  ne  cesse  cependant  de  travailler  jusqu’à  son  entrée  à 
l’hôpital. 

Le  7  mars.  Embonpoint  prononcé,  coloration  rouge  du  visage;  aucune 
fièvre  dans  la  soirée.  Au  moment  de  la  visite,  pouls  à  84  ;  décubilus  forcé 
sur  le  côté  droit,  tout  autre  amène  une  forte  douleur;  tuméfaction  de 
l’épigastre  et  de  l’hypochondre  droit,  où  l’on  sent  une  tumeur  et  où  se 
manifeste  une  douleur  vive  que  la  pression  augmente;  peau  chaude, 
inondée  de  sueurs,  sans  la  moindre  coloration  jaune  ;  céphalalgie  nulle; 
le  visage  exprime  la  souffrance;  l’intelligence  est  développée;  langue 
blanche,  chargée  d’un  enduit  épais;  soif  vive,  perle  absolue  de  l’appé¬ 
tit  ,  selles  naturelles.  Le  foie,  mesuré,  présente  une  augmentation  déjà 
considérable  de  volume  (sur  la  ligne  médiane ,  17  centimètres  ;  ma¬ 
melon  ,  22).  —  Limonade  ;  saignée  de  4  palettes. 

Le  8.  La  journée  a  été  meilleure,  moins  d’anxiété;  la  douleur  hépa¬ 
tique  n’a  que  faiblement  diminué  à  l’épigastre  ;  elle  enchaîne  les  mou¬ 
vements  du  thorax,  s’étend  à  l’épaule  droite  et  dans  le  bras  droit ,  où  se 
sont  montrés  des  mouvements  convulsifs  occupant  les  doigts  de  la  main 
et  les  muscles  de  l’avant-bras.  Même  état  des  organes  digestifs:  soif 
toujours  vive,  vomituritions;  peau  chaude  et  moite  pendant  la  nuit; 
urine  sédimenteuse ,  sans  matière  colorante;  épistaxis;  syncope  après 
la  saignée,  dont  le  caillot  n’offre  aucun  rudiment  de  couenne.  —  Eau 
de  Sedlilz,  bouillon. 

Le  9 ,  dans  la  soirée ,  frisson  léger  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs  ; 
douleur  dans  l’épaule;  pouls,  92;  40  respirât. 

Les  jours  suivants  ,  jusqu’au  12  mars,  on  observe,  pendant  le  jour, 
un  mouvement  fébrile  faible,  redoublant  pendant  la  nuit (104 à  120), 
suivi  tantôt  de  moiteur,  tantôt  d’une  forte  sueur  ;  respiration  accélérée 
(28  à  32),  bouche  mauvaise ,  appétit  nul ,  soif  vive;  les  douleurs  hépa- 
ti(iues  s’accroissent  et  gagnent  tout  le  ventre,  l’épaule  droite;  les  vomis¬ 
sements  sont  fréquents,  Ge  qui  frappe  surtout,  dans  l’évolution  de  la 
maladie,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  le  volume  du  foie: s’accroît 
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chaque  jour  :  on  le  trouve  dans  l’hypocliondre  gauche  et  vers  l’épine 
iliaque  droite;  sa  surface  est  inégale,  bosselée.  On  entend  quelques 
râles  muqueux  sous-crépitants  à  la  base  des  deux  poumons ,  du  droit 
particulièrement,  qui  est  refoulé  vers  la  cavité  pectorale.  La  matière 
des  selles  provoquées  par  les  purgatifs  est  fortement  colorée  par  une 
bile  Jaune,  qui  parait  s’écouler  librement  par  ses  canaux  propres. 

Dans  les  trois  derniers  jours  seulement  de  la  vie,  les  sclérotiques  se 
colorent  très-faiblement  en  jaune;  toute  la  peau  offre  en  outre  la  teinte 
anémique;  un  peu  de  liquide  s’épanche  dans  la  cavité  du  ventre,  les 
pieds  et  le  bas  de  la  jambe  deviennent  œdémateux  ;  on  voit  des  ecchy¬ 
moses  petites,  peu  nombreuses,  sur  les  jambes  ;  le  visage  s’altère,  exprime 
la  crainte  ,  l’anxiété;  jactitation  causée  par  la  dyspnée  et  le  sentiment 
d’une  fin  prochaine,  qui  s’accomplit  au  milieu  de  l’intégrité  la  plus  par¬ 
faite  de  l’intelligence  (15  mars). 

A  Vauiopsie,  on  trouve  de  la  sérosité  et  des  traces  de  péritonite  ré¬ 
cente  dans  la  cavité  du  péritoine.  Le  foie,  énorme,  remplissant  tout  le 
ventre,  bosselé,  défiguré;  sa  substance  propre  dégénérée,  jaunâtre, 
réduite  ûpeu  de  chose  par  la  présence  de  la  matière  encéphaloïde,  crue 
et  disséminée  partout;  ailleurs  plusieurs  apoplexies  hépatiques  de  petite 
dimension.  Les  conduits  biliaires  et  les  vaisseaux  sanguins  du  foie 
exempts  de  toute  altération,  ainsi  que  les  ganglions,  le  pancréas,  l’es¬ 
tomac  et  les  intestins  ;  rate  triplée  de  volume,  son  tissu  normal. 

Il  est  impossible  de  rencontrer  un  cas  de  cancer  hépatique  plus 
simple,  plus  aigu ,  mieux  limité,  et  dont  les  symptômes  soient  plus 
caractéristiques.  On  peut  le  considérer  comme  un  type  parfait  de 
la  maladie,  lorsqu’elle  est  dégagée  de  toute  complication  et  qu'elle 
ne  dépasse  pas  les  limites  de  l'appareil  biliaire.  11  faut  reconnaître 
que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  communs:  presque  toujours 
la  souffrance  d’un  organe  voisin  vient  troubler  la  marche  du  cancer 
hépatique. 

Du  cancer  du  foie  consécutif.  Le  plus  ordinairement,  le  foie 
n’est  envahi  que  consécutivement  par  le  cancer,  développé  d’abord 
dans  l’estomac  et  les  ganglions  mésentériques  ou  le  duodénum.  La 
marche  des  accidents  est  toute  différente,  et  il  importe  d’en  prendre 
une  idée  exacte ,  si  l’on  veut  arriver  à  un  diagnostic  qui  n’est  pas 
sans  difficulté.  Le  cancer  du  foie  marche  avec  promptitude  et  cause 
rapidement  la  mort  des  sujets ,  tandis  que  celui  de  l’estomac  les 
laisse  vivre  assez  longtemps.  Je  crois ,  d’après  mes  propres  obser¬ 
vations,  que  quand  la  matière  cancéreuse  est  déposée  en  quantité 
notable  dans  le  tissu  hépatique,  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 
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Dans  le  cancer  du  foie  qui  se  développe  après  celui  de  l’estomac, 
on  distingue  deux  périodes  et  deux  ordres  distincts  de  symptômes. 
Les  phénomènes  gastriques  se  manifestent  d’abord ,  et  consistent 
en  troubles  variés  de  la  digestion  ;  gêne,  douteur  épigastrique; 
gonflement  du  ventre  après  le  repas  ;  nausées ,  vomiturilions  ;  vo¬ 
missements  des  aliments ,  quelquefois  de  matières  noires.  Si  la  tu¬ 
meur  cancéreuse  devient  manifeste,  le  diagnostic  ne  peut  plus  être 
douteux. 

Dans  la  seconde  période,  le  mal  a  envahi  le  tissu  du  foie,  etavant 
même  que  l’organe  ait  sensiblement  augmenté  de  volume ,  on 
peut  reconnaître  la  propagation  du  mal  aux  symptômes  suivants  : 
frissons  légers,  erratiques ,  suivis  d’un  peu  de  chaleur  nocturne, 
d’accélération  du  pouls;  douleurs  sourdes  ou  vives  dans  l’hypo- 
chondre,  coloration  jaune  légère  des  sclérotiques  et  bientôt  intense 
de  toute  la  peau  ;  urines  épaisses ,  sédlmenteuses  ,  d’un  jaune  rou¬ 
geâtre;  gonfiement-du  ventre,  d’abord  par  des  gaz,  puis  par  un 
liquide  séreux  qui  commence  à  s’y  épancher  ,  d’une  manière  obs¬ 
cure  d’abord,  et  très-marquée  plus  tard.  En  observant  bien  le  ma¬ 
lade,  il  est  rare  qu’on  ne  constate  pas  l’existence  d’un  mouvement 
fébrile  exacerbant  avec  ou  sans  sueur ,  des  épistaxis  de  quelques 
gouttes  et  plus  ou  moins  répétées.  D’ailleurs,  à  cette  époque,  le  foie 
acquiert  un  volume  insolite  dans  son  lobe  gauche  surtout ,  et  la  tu¬ 
meur  que  forme  celui-ci  ne  tarde  pas  à  se  confondre  avec  celle  qui 
a  son  siège  dans  l’estomac  ou  le  duodénum;  l’ictère,  l’ascite  et  l’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs,  viennent,  parleur  intensité  croissante, 
ajouter  à  la  valeur  diagnostique  des  premiers  symptômes,  et  témoi¬ 
gner  en  faveur  de  la  propagation  du  cancer  au  tissu  hépatique. 

Un  autre  mode  d’invasion  qui  amène  des  changements  essentiels 
dans  la  symptomatologie  doit  être  signalé  à  l’attention  des  méde¬ 
cins.  Le  cancer  a  une  très-grande  tendance  à  se  montrer  dans  les 
glandes  lymphatiques  du  mésentère  quientourentl’hiatus  de  Wins- 
low,  le  pancréas,  et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  de  l’intestin  au  foie. 
On  peutmême  dire  que  c’est  là  le  siège  d’élection  du  cancer  abdomi¬ 
nal  ;  lorsqu’on  fait  une  dissection  minutieuse  des  altérations,  on 
voitquc  les  cancers  du  pancréas,  et  même  de  l’extrémité  pylorique 
de  l’estomac  et  du  duodénum,  affectent  presque  exclusivement  d’a¬ 
bord  les  glandes  lymphatiques.  Quelque  soit  le  point  de  départ  de 
la  production  hétérologue ,  il  arrive  un  moment  où  elle  forme  une 
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tumeur  que  Lobstein  a  désignée  sous  le  nom  de  cancer  rétro-péri¬ 
tonéal,  et  qui  devient  très-manifeste  dans  la  région  épigastrique 
et  hypochondriaque  droite. 

Les  symptômes  qui  précèdent  le  développement  de  la  tumeur  ou 
plutôt  l’apparition  des  signes  qui  révèlent  l’existence  de  cette  tu¬ 
meur  .sont  à  peu  près  les  mômes  que  ceux  que  j’ai  signalés  plus 
haut.  On  observe  d’abord  des  douleurs  à  l’épigastre  ou  plus  pro¬ 
fondément  dans  le  dos  et  les  lombes  ;  elles  s’accompagnent  de  trou¬ 
bles  de  la  digestion.  On  ne  découvre  d’abord  aucune  tumeur  soit 
par  la  percussion,  soit  à  l’aide  de  la  palpation;  cependant  une  teinte 
subictérique  ,  légère  d’abord,  puis  intense,  des  nausées ,  des  vo- 
missemenls,  un  dégoôt  marqué  pour  tous  les  aliments,  apparaissent. 
Si  le  volume  du  foie,  qu’on  doit  mesurer  avec  une  rigueur  extrême, 
n’a  pas  augmenté,  et  si  l’ictère  est  devenu  intense  et  général,  on 
peut  croire  que  le  cancer  s’est  étendu  au  repli  gastro-hépatique, 
et  qu’il  comprime  la  vésicule  du  fiel  ou  les  conduits  cholédoque  et 
cystique.  Suivant  que  la  tumeur  rétro-péritonéale  comprend  exclu¬ 
sivement  la  veine  cave  inférieure  ou  la  veine  porte,  on  voit  se  déve¬ 
lopper  l’œdème  des  membres  inférieurs  ou  l’ascite.  L’apparition 
simultanée  de  ces  deux  hydropisies  et  d’une  douleur  profonde  dor¬ 
sale  ou  lombaire  permet  d’établir  assez  exactement  le  véritable 
point  de  départ  du  cancer  rétro^péritonéal  ;  cependant  il  faut  avoir 
assisté  dès  le  début  à  l’évolution  de  tous  les  symptômes,  avoir  suivi 
très-exactement  toutes  leurs  phases,  pour  arriver  à  un  diagnostic 
à  peu  près  certain.  Les  effets  mécaniques  de  la  tumeur  .sont  l’ic¬ 
tère  ,  l’œdème  des  membres  inférieurs,  et  l’ascite.  Il  faut  remar¬ 
quer  que  les  mômes  symptômes  peuvent  dépendre  d’un  simple 
trouble  fonctionnel.  L’ictère  n’est  souvent  qu’un  trouble  de  ce 
genre,  dont  on  chercherait  inutilement  la  cause  dans  un  obstacle 
a  la  circulation  de  labile  pour  en  expliquer  la  production  ;  ra.scite 
elle-même  peut  dépendre  d’une  autre  cause;  quant  à  l’œdème,  il 
paraît  difficile  de  le  rattacher  à  une  simple  lésion  de  fonction. 

Ainsi  donc  les  symptômes  qui  indiquent  sûrement  que  le  cancer 
est  arrivé  au  foie  sont  le  mouvement  fébrile  exacerbant  ou  inter¬ 
mittent  ,  le  redoublement  des  douleur#,  de  la  céphalalgié,  la  sueur 
et  la  chaleur  nocturne  ,  enfin  .l’épistaxis  ,  lors  môme  qu’elle  ne 
serait  que  de  quelques  gouttes.  Je  vais  citer  un  exemple  de  cette 
forme  de  cancer  rétro-péritonéal  consécutif. 
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ObS-11. —  Cancer  simple  des  glandes  mésentériques.  —  Lep...  (Désiré), 
âgé  de  41  ans ,  mécanicien ,  d’une  sanlé  excellente,  ne  fut  pris  des  pre¬ 
miers  signes  de  l’affection  cancéreuse  que  six  semaines  avant  son  entrée 
à  riiôpilal  Necker  (17, juillet  1854).  Sa  santé,  bonne  .jusque-là,  ne  fut 
troublée  que  par  des  douleurs  sourdes  occupant  l’épigaslre  et  ne  gênant 
en  aucune  manière  le  travail  de  la  cWgestion;  cependant  la  teinte  pâle, 
anémique,  et  l’émaciation  avancée,  attestaient  l’existence  de  la  cachexie 
cancéreuse ,  sans  qu’on  pùt  encore  lui  assigner  un  point  de  départ. 

Sans  suivre  jour  par  jour  les  symptômes  observés ,  je  ferai  remarquer 
que  la  douleur  et  le  développement  d’une  tumeur  très-considérable  à 
l’épigastre  indiquèrent  de  bonne  heure  le  siège  de  la  maladie;  que 
successivement  l’on  vit  paraître  l’anorexie,  des  vomissements  et  des 
coliques  si  violentes,  qu’elles  arrêtaient  la  respiration  et  arrachaient 
des  cris  au  malade.  Cependant  la  tumeur  prenait  chaque  jour  un  volume 
plus  considérable  ;  elle  avait  le  volume  de  la  tête  d’un  fœtus  à  terme  , 
et  lorsque  le  malade  mourut,  il  n’avait  jamais  présenté  d’ictère,  d’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs ,  ni  d’ascite  (mort  le  2  septembre). 

A  Vaulopsie,  on  trouva  une  énorme  masse  cancéreuse,  qui  comprenait 
le  pancréas ,  sain  du  reste,  les  glandes  du  mcsenlère,  une  grande  partie 
des  trois  membranes  de  l’estomac  ;  la  vésicule  du  fiel  était  vide ,  et  le 
foie  ne  renfermait  pas  de  cancer.  On  conçoit  difficilement  que  la  veine 
porte  intestinale  et  hépatique,  et  que  la  veine  cave  inférieure,  n’aient 
pas  subi  de  compression  à  côté  d’une  pareille  tumeur. 


Ods.  III.I —  Cancer  du  foie  consécutif  à  des  tumeurs  rétro -périto¬ 
néales.  —  Une  femme  âgée  de  38  ans ,  blanchisseuse  et  d’une  forte 
constitution,  entre,  le  27  février  1850,  à  l’hôpital  Bon-Secours.  Les 
digestions  gastriques  sont  fortement  troublées  depuis  quatre  mois. 
Actuellement  sensibilité  épigastrique,  vomissements  de  matières  bi¬ 
lieuses  et  alimentaires,  quelquefois  douze  heures  après  le  repas  ;  langue 
blanche,  goût  amer,  anorexie,  vomissements  de  matière  noire,  et  selles 
formées  de  temps  à  antre  par  les  mêmes  matières. 

Dix  jours  après  son  entrée,  la  douleur  gastrique  se  prolonge  dans 
l’hypocbondre  droit,  et  la  percussion  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’ac¬ 
croissement  de  volume  du  foie  ;  la  voussure  de  l’hypocbondre  sur  les 
côtés  et  en  arrière  est  très-manifeste.  Plus  tard  les  douleurs  hépatiques 
se  transmettent  dans  la  région  dorsale  et  lombaire,  augmentent  la  nuit, 
et  s’accompagnent  d’un  mouvement  fébrile  très-intense,  encore  ;évident 
le  malin ,  au  moment  de  la  visite  (p.  116).  Ces  derniers  symptômes  me 
portent  à  croire  que  le  cancer  de  l’estomac  s’est  propagé  jusqu’au  foie. 

Cependant  la  tumeur,  apri^  avoir  envahi  l’épigaslre,  ï’hypochondre 
droit  et  une  partie  de  la  fosse  iliaque  du  même  côté ,  s’étendit  du  côté 
de  la  colonne  vertébrale,  car  on  vit  paraître  de  l’œdème  aux  membres 
inférieurs,  plus  lard  une  ascite  qui  fit  de  rapides  progrès.  Le  réseau 
vasculaire  de  la  paroi  du  ventre  devint  le  siège  d’une  diialation  très- 
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nolable,  destinée  à  suppléer  à  roblitératlon  des  veines  intestinales, 
et  constitua  un  signe  diagnostique  de  plus. 

A  partir  de  celte  époque,  le  mal  fil  des  progrès  rapides  ;  la  peau  offrit 
une  teinte  jaune,  et  l’urine  reçut  également  une  quantité  nolable  de 
matière  colorante  de  la  bile'.  Le  visage  prit  une  expression  de  souf¬ 
france  extrême;  les  traits  étaient  amincis,  contractés;  l’intelligence 
nette;  la  respiration  anxieuse,  saccadée,  plaintive.  La  malade  expira 
sans  agonie,  avec  sa  pleine  connaissance,  le  28  mars,  c’est-à-dire  un 
mois  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Si  l’on  remarque  que  la  tumeur  cancéreuse  rétro-péritonéale  n’était 
pas  encore  .manifeste  à  l’époque  de  l’entrée  de  la  malade ,  et  que  bientôt 
elle  s’étendit  au  foie  et  finit  par  remplir  presque  la  cavité  entière  de 
l’abdomen ,  on  verra  ,  dans  l’observation  que  Je  viens  de  citer,  un  cas 
de  cancer  qui  a  marché  avec  une  promptitude  extrême,  s’attaquant  tour 
à  tour  à  l’estomac  et  au  foie. 

Juiopsie.  Une  masse  encéphaloïde  considérable  réunit  le  pancréas , 
les  ganglions  mésentériques,  et  l’estomac,  dont  la  face  interne  présente 
un  vaste  champignon  cancéreux  ramolli.  Le  foie,  pesant  environ  4  ki¬ 
logrammes,  a  contracté  des  adhérences  avec  tous  les  organes  environ¬ 
nants  ;  il  est  plein  de  masses  encéphaloïdes.  Le  péritoine  est  enflammé  ; 
le  liquide  ascitique  moins  abondant,  ce  qui  s’explique  par  le  déve¬ 
loppement  d’une  inflammation  ultime.  Les  poumons  renferment  plu¬ 
sieurs  noyaux  de  cancer  encéphaloïde. 

A  côté  de  ces  cas  de  cancers  hépatiques,  consécutifs  et  rapidement 
développes,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  le  travail  morbide  pro¬ 
cède  moins  énergiquement.  On  rencontre  dans  la  pratique  civile, 
plus  encore  que  dans  les  hôpitaux,  des  malades  dont  les  digestions 
sont  ordinairement  lentes  et  difficiles,  et  dont  l’estomac  est  entouré 
de  tumeurs  .souvent  assez  volumineuses  ;  malgré  leur  état  valétudi¬ 
naire  ,  ces  sujets  vivent  longtemps,  sans  que  les  tumeurs  fassent  de 
progrès  bien  sensibles.  On  ne  doit  pas  porter  un  pronostic  fâcheux 
lorsqu’après  plusieurs  mois  d’étude  on  s’est  assuré  que  la  maladie 
est  stationnaire  ;  toutefois  il  arrive  un  moment  où,  sans  cause  con¬ 
nue,  le  cancer  s’étend  à  l’estomac  et  au  foie. 

Dans  le  cours  des  études  auxquelles  je  me  livre  depuis  quelques 
années,  je  n’ai  pas  rencontré  un  seul  cas  de  cancer  bien  avéré  qui 
ne  se  soit  terminé  par  la  mort.  J’ai  peine  à  comprendre  comment 
quelques  médecins  allemands  ont  regardé  la  guérison  du  cancer 
comme  possible  et  même  comme  n’étant  pas  très-rare  ;  la  difficulté 
du  diagnostic  peut  seule  servir  à  expliquer  une  pareille  croyance. 
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Les  cancéreux  meurent  ordinairement  par  le  fait  seul  de  l’extension  de 
la  maladie  à  l’organe  hépatique  et  aux  tissus  cîrconvoisins  ;  leur  mort 
est  pleine  de  douleur  et  d’anxiété ,  car  l’intégrité  parfaite  de  l’intel¬ 
ligence  et  des  principales  fonctions  leur  permet  d’entrevoir  toute 
la  gravité  de  leur  mal.  Ils  meurent  par  l’excès  de  douleur,  quel¬ 
ques-uns  par  inanition;  un  très-petit  nombre  par  un  accident  in¬ 
tercurrent,  tel  que  l’hémorrhagie  des  gros  vaisseaux  du  ventre  ou 
la  pénétration  du  cancer  dans  les  veines.  La  péritonite  est,  il  est 
vrai,  une  lésion  fréquente;  mais,  outre  qu’elle  est  souvent  très- 
limitée  ,  elle  ne  survient  que  comme  maladie  ultime. 

Diagnostic.  —  Doit  être  réputé  atteint  de  cancer  hépatique  le 
malade  qui ,  sans  affection  antécédente  de  l’estomac ,  a  la  bouche 
amère,  pâteuse,  un  goût  horrible,  la  langue  sale  et  chargée,  qui 
perd  l’appétit  complètement,  ne  digère  qu’avec  peine,  et  finit  par 
vomir  ;  chez  lequel  les  nausées ,  les  vomituritions  et  le  dégoût,  sont 
persistants;  chez  lequel  on  observe  des  douleurs  siégeant  dans  un 
point  quelconque  des  nombreuses  régions  occupées  parle  foie  ,  et 
déplus,  dans  l’épaule  droite,  le  dos  et  même  les  lombes;  chez  lequel 
le  foie  acquiert  des  dimensions  anormales  qu’on  peut  constater  ai¬ 
sément  par  la  percussion.  On  ne  peut  qu’être  confirmé  dans  ce  dia¬ 
gnostic,  si  l’on  trouve  une  tumeur  inégale ,  bosselée,  correspondant 
au  foie ,  dont  le  développement  s’accompagne  de  douleurs  vives , 
revenant  le  soir,  la  nuit,  avec  anxiété,  gêne  de  la  respiration;  si 
l’on  voit  paraître  un  ictère  durable,  de  l’ascite,  cl  de  l’œdème  aux 
membres  inférieurs  ;  si  la  fièvre  avec  redoublement  etsueurs  pendant 
la  nuit  se  manifeste ,  si  le  malade  jette  quelques  gouttes  de  sang 
par  le  nez  ;  si  une  notable  exacerbation  se  fait  apercevoir  dans  les 
symptômes ,  telles  que  la  fièvre,  la  céphalalgie  (cette  exacerbation 
ayant  lieu, vers  la  fin  du  jour  ou  la  nuit);  si,  au  milieu  des  souffrances 
qu’éprouve  le  malade,  il  conserve  assez  longtemps  l’expression  na¬ 
turelle  de  la  face,  un  certain  embonpoint,  et  l’intelligence  jusqu’à 
la  fin. 

Dans  ['hypertrophie  hépatique  «/n/?fe,onne  trouve  presque  au¬ 
cun  des  symptômes  propres  au  cancer  :  troubles  foibles  ou  nuis  de 
la  digestion;  point  d’ictère ,  d’ascite,  d’œdème  ni  de  fièvre.  Quand 
le  foie  acquiert  un  grand  volume  et  qu’il  renferme  des  kystes 


CANCKR  nu  FOIE. 


67i 


hydatiques  ou  simples,  la  marche  de  la  maladie  est  si  lente,  qu’on 
ne  saurait  lui  comparer  celle  du  cancer. 

La  cirrhose  offrirait  plus  d’un  symptôme  analogue ,  si  l’on  n’a¬ 
vait  pas  assisté  au  début  de  l’affection;  l’épanchement  de  la  sérosité 
en  est  le  premier  et  le  seul  signje  pendant  longtemps.  Les  malades 
conservent  de  l’appétit  et  digèrent  assez  bien;  l’ictère  ne  se  montre 
que  rarement  et  à  la  fin  de  la  maladie.  D’ailleurs  la  percussion , 
pratiquée  de  bonne  heure ,  ne  fait  reconnaître  aucun  changement 
de  volume  ;  les  sujets  n’éprouvent  pas  les  douleurs  que  l’on  observe, 
à  différents  degrés ,  dans  le  cancer;  enfin  la  durée  si  longue  de 
la  cirrhose  ne  ressemble  pas  à  celle  de  cette  dernière  affection. 

La  cholécystite  et  les  concrétions  biliaires  ne  pourraient  simu¬ 
ler  que  pour  un  temps  court  le  cancer  hépatique.  Dans  la  première, 
la  douleur  est  limitée  à  la  vésicule ,  sans  augmentation  de  volume 
du  foie,  sans  trouble  marqué  de  la  digestion  ;  elle  donne  lieu  pres<- 
que  immédiatement  à  l’ictère ,  parce  que  la  présence  des  calculs 
dans  les  conduits  d’excrétion  en  est  la  cause  presque  constante.  Les 
concrétions  biliaires  excitent  des  douleurs  vives  et  paroxystiques , 
des  vomissements  et  l’ictère  ;  puis,  après  un  temps  très-court,  les 
malades  reviennent  à  la  santé,  sans  avoir  offert  de  mouvement  fé¬ 
brile.  Dans  le  cancer,  tous  les  accidents  affectent  une  marche  ai¬ 
guë,  persistent  pendant  plusieurs  semaines,  s’accompagnant  de 
fièvre  et  de  trouble  marqué  de  la  digestion;  tout  l’organe  acquiert 
un  volume  anormal. 

.  Cancer  de  l'estomac.  Ce  ne  sont  pas  les  maladies  du  foie  qui 
simulent  le  plus  le  cancer  ;  les  productions  organiques  de  l’esto¬ 
mac  ,  du  duodénum ,  du  mésentère ,  s’en  rapprochent  par  plus  d’un 
symptôme.  Supposons  l’existence  d’un  cancer  de  l’estomac  ou  du 
duodénum  sans  tumeur  :  le  malade  digère  mal ,  a  des  douleurs  au 
creux  de  l’estomac,  vers  le  foie;  il  vomit  des  matières  muqueuses, 
des  aliments  ou  de  la  bile,  souvent  des  matières  noires  composées 
de  sang  altéré;,  mais  il  n’a  pas  cette  anorexie  insurmontable  des 
cancéreux,  point  de  ces  douleurs  s’irradiant  dans  tout  le  côté  droit 
et  dans  le  dos.  Il  maigrit  avec  une  promptitude  extrême;  sur  son 
visage,  se  dessine  le  sillon  naso-labial,  qui  ne  manque  pas  de  valeur 
et  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  le  cancer  du  foie.  Que  le  praticien 
tienne  compte  surtout  de  la  marche  et  de  la  durée  des  symptômes, 
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Cl  la  difficulté  diagnostique  sera  bien  vite  aplanie.  En  effet,  le  can¬ 
cer  gastrique,  maladie  essentiellement  longue,  avec  ses  améliora¬ 
tions  et  ses  rechutes  fréquentes,  ne  ressemble  pas  à  la  lésion  hépa¬ 
tique,  qui  s’avance  d’un  pas  variable,  mais  toujours  continu  et 
souvent  rapide,  vers  une  terminaison  funeste.  Dans  le  cancer  hépa¬ 
tique,  la  marche  aiguë  du  mal,  la  fièvre  continue  ou  exacerbante,  la 
violence  des  douleurs,  servent  de  caractères  essentiels;  les  vomis¬ 
sements  s’y  montrent  à  de  rares  intervalles  et  sont  purement  sym¬ 
pathiques.  Dans  le  cancer  de  l’estomac,  point  de  fièvre;  douleurs 
faibles,  nulles  ou  provoquées  par  la  digestion  seulement;  tandis 
que  dans  celui  du  foie,  elles  s’exaspèrent  d’une  façon  intermittente, 
sans  cause  appréciable.  L’ictère,  l’ascite,  et  l’oedème  des  membres 
inférieurs,  ne  se  montrent  pas  chez  les  sujets  dont  l’estomac  ou  le 
duodénum  seuls  .sont  cancéreux,  ou  bien  alors  ils  servent  à  marquer 
l’extension  du  mal  au  mésentère. 

Cancer  rétro  -  péritonéal.  On  est  plus  embarrassé,  quand  il 
s’agit  de  décider  si  la  tumeur  que  l’on  sent  il  l’épigastre  a  sa  racine 
dans  les  ganglions  du  mésentère  ou  dans  le  foie.  Ordinairement  le 
cancer  rétro-péritonéal  s’annonce  de  bonne  heure  par  une  douleur 
sourde  dans  le  ventre,  au  creux  épigastrique  ou  dans  le  dos,  à  la 
hauteur  des  dernières  vertèbres  dorsales,  par  une  tumeur  située 
profondément,  et  qui,  d’abord  peu  distincte,  se  dessine  plus  nette¬ 
ment  ù  mesure  qu’elle  avance  vers  la  paroi  antérieure  du  ventre  ; 
par  l’ictère  et  l’ascite,  lorsqu’elle  comprend  le  repli  gastro-hépa¬ 
tique;  et  si  à  ces  symptômes  viennent  s’ajouter  la  fièvre,  l’hémor¬ 
rhagie  nasale,  le  profond  dégoût  pour  les  aliments,  l’iclère,  etc., 
c’est  que  le  cancer  a  envahi  la  glande  biliaire. 

Je  dois  insister  sur  les  signes  diagnostiques  de  ces  différentes 
maladies ,  parce  qu’elles  sont  pour  le  médecin ,  môme  le  plus  con¬ 
sommé  dans  son  art,  une  source  de  continuelles  perplexités.  L’in¬ 
certitude  du  diagnostic  influe  peu,  il  est  vrai,  sur  le  pronostic  et  sur 
le  traitement,  qui  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  .tous  les  cas;  ce¬ 
pendant,  comme  il  importe  toujours  d’arriver,  dans  un  but  scienti- 
lifiquc,  à  une  précision  qui  peut  avoir  dans  l’avenir  des  résultats 
favorables,  on  ne  saurait  trop  engager  les  observateurs  à  examiner 
attentivement  les  symptômes  et  leur  mode  d’enchaînement,  surtout 
quand  il  s’agit  d’une  affection  obscure  et  encore  mal  déterminée. 
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Traitement. —  Je  ne  dirais  rien  du  traitement,  qui  est  complète¬ 
ment  inefficace,  si  je  ne  croyais  pas  que  certaines  médications  peu¬ 
vent  accélérer  la  marche  du  mal,  et  doivent  être  soigneusement 
évitées;  je  citerai  particulièrement  les  déplétions  sanguines,  aux¬ 
quelles  j’ai  eu  recours  plusieurs  fois,  dans  le  but  sinon  d’arrêter,  du 
moins  de  ralentir,  la  marche  du  mal.  Cet  espoir  a  été  déçu;  il  m’a 
semblé  que  l’affaiblissement  dans  lequel  tombent  les  malades  est 
nuisible,  et,  dans  tous  les  cas ,  je  n’ai  pas  vu  résulter  de  ce  traite¬ 
ment  la  moindre  diminution  dans  les  phénomènes  morbides.  Du 
reste,  les  saignées  sont  très-mal  supportées  par  les  malades,  et  on  est 
obligé  d’y  renoncer  très-promptement. 

J’ai  tenté,  dans  plusieurs  cas,  l’usage  des  mercuriaux  à  l’intérieur, 
sous  forme  de  calomélas ,  seul  ou  associé  au  savon ,  à  l’extrait  de 
ciguë,  et  à  l’extérieur  en  frictions,  uni  à  l’extrait  de  belladone  ;  je 
n’ai  remarqué  aucun  effet  bien  sensible  après  l’emploi  de  ces  médi¬ 
caments. 

Lorsque  le  ventre  se  remplit  promptement  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  sérosité,  doit-on  recourir  de  bonne  heure  à  la  ponction  du 
ventre?  Je  crois  cette  opération  plus  nuisible  qu’utile  ;  elle  ne  peut 
qu’accélérer  la  mort  des  sujets,  et  n’apporte  qu’un  soulagement  très- 
passager  aux  souffrances  des  malades.  Plus  encore,  s’il  est  possible, 
que  tous  les  autres  cancers  des  organes,  celui  du  foie  ne  laisse  aucun 
espoir  de  guérison,  et  si  le  diagnostic  a  été  bien  porté,  l’arrêt  fatal 
prononcé  par  le  médecin  s’accomplira  tôt  ou  tard. 


V. 


43 


674 


MÉMOIRES  ORIGIIÏAtX. 


RECHERCHES  PRATIQUES  SUR  LA  SURDITÉ  NERVEUSE  ; 


Par  E.  ’mi^irET,  docteur  en  inédecine,  ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux 
(médaille  d’or),  etc. 


(2'  article.) (1) 


«R  serait  h  désirer  que  les  médecins  des  insti¬ 
tutions  de  sourds-muets  fissent  la  dissection  de 
l’oreille  de  tous  les  sourds  qui  meurent  dans  l’éta¬ 
blissement,  et  que ,  tous  les  semestres,  on  donnât 
la  plus  grande  publicité  à  leurs  recherches. 

«Jusque-là,  il  n’y  aura  qu’incertitude dans  la 
connaissance  des  causes ,  et  qu’obscurité  dans  les 
signes  des  maladies  de  l’oreille  interne;  par  con¬ 
séquent  les  progrès  de  la  thérapeutique  seront 
lents  et  pénibles.  «  (Saissy,  Essais,  p.  25.) 


Étiologie. 

Si,  en  inédecine ,  la  chose  essentielle  est  de  guérir,  il  s’ensuit  que 
la  classification  la  plus  avantageuse  est  celle  qui  nous  met  le  plus 
promptement  et  le  plus  clairement  sur  la  vole  du  traitement  ra¬ 
tionnel,  c’est-à-dire  de  celui  qui  consiste  à  combattre  les  causes  du 
mal. 

L’étude  de  ces  causes  est  donc  très-importante. 

Envisageons-les  d’abord  d’une  manière  générale  ;  nous  les  re¬ 
prendrons  ensuite  l’une,  après  l’autre,  en  cherchant  à  distinguer 
celles  bien  réelles ,  qui  sont  appuyées  sur  des  faits,  de  celles  eu  plus 
grand  nombre  qui  ne  reposent  que  sur  des  hypothèses. 

Causes. — D’après  W.  Kramer  (2),  au  nombre  des  causes  de  la 
surdité  nerveuse ,  on  doit  noter  en  première  ligne  l’hérédité. 

Cet  auteur  a  trouvé  que  chez  plus  d’un  tiers  des  malades  affectés 
de  cette  lésion  de  l’oreille,  il  y  avait  des  accidents  semblables  dans 
la  famille  :  cela  explique  comment  des  hommes  très-robustes  d’ailleurs 
sont  atteints  de  cette  espèce  de  surdité.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas ,  la  débilité  du  système  nerveux  est  une  cause  prédisposante 
très-efficace,  et  chez  les  individus  doués  de  ce  genre  de  constitu- 


(1)  Voir  le  cahier  de  janvier  1855. 

(2)  Kramer^  p.  367. 
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tion,  la  plupart  des  agents  excitants  sont  capables  de  produire  cette 
maladie. 

Les  progrès  de  l’âge  entraînent,  comme  conséquence  nécessaire, 
l’affaiblissement  de  tous  les  organes,  et  en  particulier  du  sens  de' 
l’ouïe;  mais  il  s’en  faut  bien  que  tous  les  vieillards  présentent  cette 
surdité. 

A  quelque  âge  que  l’on  observe  la  surdité  nerveuse,  on  la  voit 
s’accroître  progressivement,  et  Kramer  dit  avoir  vu  des  hommes  de 
60  et  80  ans  offrir  sous  ce  rapport  une  ressemblance  complète  avec 
des  individus  de  20  ans.  Le  degré  de  surdité  n’offre  pas  de  varia¬ 
tions  bien  notables,  et,  quand  il  y  en  a,  elles  sont  ordinairement  de 
peu  de  durée. 

Si  l’on  pouvait  s’en  rapporter  exclusivement  aux  malades,  les  re¬ 
froidissements  seraient  la  cause  occasionnelle  la  plus  ordinaire  de 
la  surdité  nerveuse  ;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
individus  affectés  de  cette  lésion  des  oreilles  ne  peuvent  indiquer 
d’une  manière  exacte  l’époque  précise  du  début  de  la  maladie. 

Il  est  certain  que  toutes  les  causes  débilitantes  ont  beaucoup  d’in¬ 
fluence  sur  l’apparition  des  premiers  symptômes  et  sur  leur  accrois¬ 
sement  progressif.  On  doit  placer  en  première  ligne  les  grandes 
inquiétudes,  le  chagrin  accompagné  de  larmes  abondantes,  la  co¬ 
lère  ,  les  veilles  prolongées. 

On  regarde  encore  comme  très-efficaces  l’action  directe  du  froid 
sur  la  tête ,  les  applications  d’eau  froide  sur  celte  partie  et  sur  les 
oreilles,  les. saignées  fréquentes,  les  applications  de  sangsues  der¬ 
rière  les  oreilles,  les  diarrhées  chroniques,  les  fièvres  nerveuses. 

Itard  a  placé  également  au  nombre  de  ces  causes  les  convulsions 
des  enfants,  la  dentition  difficile,  les  douleurs  de  dents  à  toutes  les 
époques  de  la  vie,  les  affections  vermineuses;  Kramer  pense  que  ces 
causes  ont  été  admises  à  tort ,  mais  les  faits  que  nous  citerons  plus 
loin  sont  de  nature  à  nous  les  faire  conserver. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  surdité  nerveuse ,  sur  les  2,000  ma¬ 
lades  qui  figurent  dans  le  tableau  (1)  de  Kramer,  1,074  ont  offert 
des  affections  du  nerf  auditif,  et  cela  n’a  rien  de  surprenant,  si  l’on 
a  égard  à  l’extrême  activité  vitale  de  l’appareil  du  même  nom.  Ce 


(1)  Kramer,  p,  66,  toc.  cit. 
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sens  l'onctionne  dès  le  moment  de  la  naissance,  il  persiste  jusqu’à 
l’instant  de  la  mort,  et  cesse  à  peine  pendant  le  sommeil.  L’oreille 
n’est  pas  protégée  comme  l’œil  contre  les  impressions  trop  violentes 
qui  viennent  du  dehors,  et  cela  exfilique  la  fréquence  de  scs  alté¬ 
rations.  D’un  autre  côté,  je  ne  vois  dans  le  tableau  de  Wilde  que 
cas  de  surdité  nerveuse,  sur  un  total  de  2,386  malades (1). 

D’après  les  observations  du  même  auteur,  l’influence  du  sexe  sur 
la  production  de  cette  maladie  ne  serait  pas  très-marquée  ;  eu  effet, 
on  trouve  681  hommes  et  447  femmes  dans  le  tableau  général  de 
Kramerj  et  6  femmes  et  6  hommes  dans  les  dix  observations  ti¬ 
rées  de  son  livre,  que  j’ai  analysées  et  mises  en  tableau.  Dans  mes 
huit  observations,  je  ne  trouve  que  3  femmes  pour  5  hommes.  Dans 
le  tableau  de  Wilde,  les  deux  sexes  sont  en  nombre  à  peu  près  égal. 

La  théorie  cependant  semblerait  porter  à  admettre  une  opinion 
différente,  car  les  maladies  nerveuses  proprement  dites  sont  plus 
fréquentes  chez  les  femmes  ;  mais  les  statistiques  qu’on  vient  de  lire, 
et  tirées  de  trois  sources  différentes,  viennent  contredire  ce  point 
d’étiologie  générale. 

Les  observations  qui  me  sont  propres  sont  également  dans  le 
même  sens. 

Du  reste,  les  détails  minutieux  d’anatomie  pathologique  dans 
lesquels  je  suis  entré  nous  faisaient  en  quelque  sorte  pressentir  ce 
résultat;  car  les  altérations  matérielles  et  .saisussablcs  qui  doivent  se 
rencontrer,  le  plus  souvent  du  moins,  ainsi  que  je  l’ai  démontré 
dans  cette  forme  de  surdité  comme  dans  les  autres,  doivent  égale¬ 
ment  affecter  l’un  et  l’autre  sexe  presque  indiféremment. 

La  part  des  maladies  nerveuses  dans  la  production  de  cette  sur¬ 
dité  se  trouve  ainsi  singulièrement  atténuée.  Maintenant,  si  l’on 
vient  à  examiner  sérieusement  l’influence  des  causes  suivantes, 
telles  que  la  colère,  les  veilles,  les  larmes  abondantes  (Kramer), 
les  inquiétudes ,  les  chagrins ,  on  voit  quejc’est  là  un  cortège  banal 
et  obligé  de  toute  étiologie  :  or,  comme  ces  causes  ne  sont  appuyées 
d’aucune  preuve,  nous  les  marquerons  provisoirement  d’un  point 
de  doute. 

Il  en  est  de  même  des  saignées  fréquentes,  desapplications  de  sang- 


(1)  Praclkal  obsetv,  on,  aurai  surgery,  by  W.  -  R.  Wilde. 
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sues  derrière  lesoreilles  (Kraraer),  des  diarrhées  chroniques  (Uard); 
cependant ,  si  l’on  veut  entendre  par  là  que  ces  différentes  causes 
affaiblissent  la  constitution  en  général  et  le  sens  de  l’ouïe  en  parti¬ 
culier,  nul  doute  qu'elles  ne  doivent  être  mentionnées,  mais  à  un 
tout  autre  point  de  vue ,  et  tout  simplement  comme  causes  prédis- 
l)Osantes  fort  éloignées ,  dont  l’action  ne  laisse  pas  que  d’être  fort 
contestable  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  nerveuse  des  anciens 
(notre  fièvre  typhoïde  d’aujourd’hui) ,  son  influence  est  malheureu¬ 
sement  mise  hors  de  doute  par  l’observation  de  chaque  jour. 

Une  énumération  rapide  des  causes  les  moins  douteuses  et  ap¬ 
puyées  sur  des  faits  vient  naturellement  se  placer  ici. 

Ainsi,  dans  les  observations  empruntées  à  Kramer,je  trouve 
l’hérédité  6  fois  sur  lO(Kramer);  une  seule  fois  dans  mes  obser¬ 
vations,  et  pas  une  fois  dans  les  11  observations  que  l’on  trouve 
dans  Itard. 

Dans  un  relevé  statistique  sur  les  maladies  de  l’oreille ,  publié 
à  Zurich  (1),  il  y  a  quelques  années,  par  M.  Tscharner,  de  Berne,  on 
trouve  bien  quelques  détails  relatifs  à  ce  point  d’étiologie ,  mais 
nous  ne  pouvons  nous  en  servir  dans  la  question  actuelle ,  car  dans 
ce  travail  l’auteur  n’a  point  distingué  entre  elles  les  différentes  es¬ 
pèces  de  surdité;  et, bien  plus,  M.  Tscharner  compte  ensemble  tout 
les  cas  de  maladies  d’oreille  avec  ou  sans  surdité.  Par  conséquent 
ce  travail,  qui  repose  sur  '200  cas  observés,  ne  peut  nous  être  utile 
en  ce  moment.  Je  regrette  également  beaucoup  de  ne  pouvoir 
mettre  à  profit  les  recherches  sur  la  surdité  de  M.  Marc  d’Espine, 
de  Genève  (2). 

Dans  ces  recherches ,  faites  surtout  à  un  point  de  vue  pratique  , 
et  par  cela  même  fort  intéressantes,  on  trouve  un  tableau  de  110 
cas  groupés  ensemble  d’après  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  la 
surdité ,  que  cette  surdité  fût  causée  par  une  otorrhée  chronique, 
ou  par  des  lésions  accidentelles. 

On  le  voit,  ici  les  différentes  variétés  de  cophose  sont  encore 
confondues  sous  le  nom  générique  de  surdité;  mais  nous  ne 
trouvons  aucuns  détails  relatifs  à  la  surdité  proprement 

dite ,  objet  de  ce  mémoire. 


(1  )  Zurich ,  Journal  tic  médecine ,  1 819. 
(2)  Arch.  gén.  deméd.;  18.52. 
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Après  l’hérédité  vient  le  froid  (1);  cette  cause  figure  2  fois  dans 
le  tableau  rédigé  sur  les  10  observations  extraites  du  livre  de 
Kramer,  et  2  fois  sur  8,  dans  les  observations  qui  me  sont  propres. 

Nous  devons  donc  noter  une  disposition  particulière  aux  inflam¬ 
mations  des  muqueuses  du  pharynx,  de  l’arrière-gorge  ;  souvent 
la  cause  reste  inconnue,  2  fois  sur  10  (Kramer),  2  fois  sur  8,  d’après 
mon  tableau.  Enfin  il  y  a  des  causes  bizarres ,  par  exemple  un  coup 
de  traversin  sur  l’oreille  ,  un  soufflet.  L’observation  suivante,  em¬ 
pruntée  à  Itard ,  n’est  pas  dépourvue  d’intérêt  (2). 

Obs.  VIII.— Des  enfants  en  pension  se  battaient  un  matin  avec  les 
traversins  de  leur  lit.  L’un  des  deux  reçut,  à  ta  tempe  gauche,  un  coup 
porté  de  si  près  et  avec  tant  de  violence,  que,  quoique  le  coussin  ne  fût 
que  de  plume,  l’enfant  en  resta  tout  étourdi  et  dans  un  état  voisin  de 
l’évanouissement.  Revenu  à  lui ,  il  s’aperçut  qu’il  n’en  tendait  rien  de  ce 
que  l’on  disait  à  sa  droite  ;  l’oreille  de  ce  côté  était  en  effet  paralysée. 
Une  saignée  au  pied,  les  sangsues  au  cou,  les  embrocations  nervines, 
ne  changent  rien  à  son  état.  Il  y  avait  six  mois  que  l’accident  était  ar¬ 
rivé  quand  cet  enfant  me  fut  amené.  Je  ne  conseillai  aucun  remède,  et 
ne  recueillis  que  i)our  mon  instruction  les  renseignements  suivants  : 
«11  me  raconta  qu’au  moment  où  il  avait  reçu  le  coup,  il  lui  avait  semblé 
qu’on  lui  soufflait  un  air  extrêmement  froid  dans  l’intérieur  de  l’oreille 
et  dans  toute  la  partie  droite  du  cerveau.» 

Évidemment  il  s’agit  bien  ici  d’une  véritable  commotion  du  nerf 
acoustique  assez  violente  pour  en  déterminer  la  paralysie.  En  effet, 
on  comprend  bien  qu’un  ébranlement ,  qu’une  secousse  un  peu  forte 
communiquée  aux  nerfs  acoustiques ,  pourront  déterminer  des  chan¬ 
gements  moléculaires  et  matériels  dans  la  structure  de  ces  organes 
délicats,  et  consécutivement  leur  paralysie. 

C’est  également  dans  cette  catégorie  qu’il  faut  rapporter  le  fait 
suivant. 

Obs.  IX.—  Une  femme  âgée  de  63  ans,  sourde  depuis  30  ans,  par 
suite  des  soufflets  que  lui  avait  donnés  son  époux ,  n’entendait  plus  d’au¬ 
cune  oreille ,  ce  qui  détermina  à  les  opérer  toutes  les  deux  sur-le-champ. 
La  perforation  fut  donc  pratiquée  sur  les  deux  tympans ,  dans  la  même 
séance. 


(1)  Kramer,  p.  291 . 

(2)  Itard,  t.  II,  p,  2..6  et  7. 
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Cette  femme  recouvra  parfaitement  l’ouïe  de  l’oreille  gauche  et  im¬ 
parfaitement  de  la  droite  ^  répétant  mot  à  mot  toutes  les  questions 
qu’on  lui  faisait  (1). 

La  présence  d’insectes  dans  la  tête  a  produit  quelquefois  une  sur¬ 
dité  intermittente. 

Obs.  X  (2) —  Une  jeune  fille  de  8  ans  devenait  sourde  toutes  les  fois 
qu’en  la  peignant  on  parvenait  à  approprier  complètement  sa  tête;  la 
surdité  durait  jusqu’à  une  nouvelle  reproduction  des  insectes  para¬ 
sites  dont  on  l’avait  débarrassée. 

Des  vers  dans  l'estomac  ont  aussi  donné  lieu  à  des  surdités.  Les 
circonstances  commémoratives  seront  ici  d’un  grand  secours;  si,  en 
effet,  le  malade  n’a  reçu  aucun  coup  sur  la  tête,  s’il  n’est  pas  tombé 
sur  cette  partie,  s’il  n’y  a  eu  suppression  d’aucune  humeur  quel¬ 
conque  ,  s’il  offre  quelques  signes  qui  indiquent  la  présence  des 
vers;  si  à  l’inappétence,  à  la  mauvaise  bouche,  se  joignent  la  sortie 
d’un  ou  plusieurs  de  ces  insectes  soit  par  la  bouche,  soit  par  les 
selles,  et  qu’après  cette  sortie  le  malade  entende  mieux ,  on  aura  de 
fortes  présomptions  que  ce  sont  des  vers  qui  occasionnent  cette 
surdité. 

Itard  a  rapporté  trois  observations  (3)  à  l’appui  de  cette  proposi¬ 
tion;  comme  l’une  d’elles  me  semble  fort  intéressante,  je  vais  en 
donner  l’analyse. 

Obs.  XI  (4).  —  Une  demoiselle,  âgée  de  12  ans,  blonde,  sujette  dès  son 
enfance  à  des  affections  vermineuses ,  tomba  tout  à  coup  dans  le  délire  ; 
en  même  temps,  pâleur  du  visage,  perle  de  l’appétit,  abattement,  pu¬ 
pilles  dilatées.  L’opinion  des  gens  de  l’art  était  partagée  sur  le  caractère 
de  cette  maladie.  Appelé  dans  celte  occurrence ,  Je  crus  reconnaître  les 
signes  d’une  affection  vermineuse  ;  on  admit  mes  conjectures,  et  un 
antiielminthique,  administré  sur-le-champ,  fit  rendre  à  la  malade  üHe 
grande  quantité  d’ascarides  et  de  lombrics. 

Six  semaines  après  sa  guérison,  cette  demoiselle  devint  aveugle; 
cette  cécité  fut  traitée  avec  le  môme  succès  par  les  anthelminthiques. 


(t)  Dans  les  Iraités  d’opthalnjologie,  on  trouvé  que  celte  même  cause 
a  produit  l’amaurose  {Journal  de  méd,,  chir„  pharm,,  février  1 793). 

(2)  Itard ,  t.  1 ,  p.  406-7. 

(3)  Saissy,  p.  255. 

(4)  Obs.  1. 
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EiiB» ,  à  des  intervalles  peu  éloignés,  elle  devint  successivement  folle, 
aveugle,  sourde,  muette ,  et  les  mêmes  moyens  réussirent  constamment 
à  la  guérir  de  ces  accidents. 

En  continuant  rénumération  des  causes  de  cette  surdité,  nous 
trouvons  qu’une  altération  du  liquide  de  Cotugno  peut  la  pro¬ 
duire  (1)  ;  une  absence  de  ce  même  liquide  à  la  suite  d’une  luxation 
de  l’étrier  (2),  produite  par  un  épaississement  de  la  muqueuse  qui 
revêt  l’oreille  moyenne  (3),  une  inflammation  de  la  membrane  qui 
revêt  l’intérieur  du  labyrinthe  (d). 

Un  stéatôme  du  cerveau  (6),  la  sortie  des  deux  dernières  dents 
de  sagesse  (6),  une  affection  rhumatismale  (7),  la  fièvre  typhoïde. 

L’âge  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  influence  ;  ainsi ,  dans  les 
10  observations  rapportés  par  Kraraer  et  que  j’ai  analysées  et  mises 
en  tableau,  le  plus  âgé  de  ses  malades  avait  30  ans,  les  autres  se 
trouvaient  entre  la  17®  et  20®  année.  On  peut  voir  également  que 
les  sujets  de  mes  huit  observations  sont  aussi  des  jeunes  gens , 
à  l’exception  d’une  femme  de  62  ans  et  d’un  homme  de  66  ans. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science ,  il  serait  difficile,  dit  M.  Marc 
d’Espine(9),  d’établir  une  classification  bien  équilibrée  des  mala- 


(1)  Obs.  5,  et  Trans.  mêd.-chir, ,  1849. 

(2)  Obs.  4  et  5. 

(3)  Obs.  2,  3,  4,  5,  0  et  7. 

(4)  Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  qu’il  me  soit  permis  de  placer,  sous 
forme  de  question ,  la  proposition  suivante  :  Dans  quelle  catégorie  de¬ 
vons-nous  ranger  la  surdité  avec  bourdonnement  éphémère,  il  est  vrai , 
mais  cependant  réelle,  et  qui  est  causée  par  le  sulfate  de  quinine  pris  à 
doses  élevées,  la  belladone  ? 

Doit-on  attribuer  le  phénomène  de  la  surdité  fugitive  qu’on  observe 
dans  ces  circonstances  à  une  congestion  momentanée  de  l’encéphale, 
ou  à  une  action  élective,  spéciale,  de  ces  médicaments  sur  les  centres 
en  général,  et  l’appareil  acoustique  en  particulier  ? 

(5)  Bonnet,  yinat.  prat. ,  sect.  ii,  obs.  53. 

(6)  Itard,  p.  233. 

(7)  Saissy,  p.  173. 

(8)  Itard,  t.  II, p.  237,  et  Marrigues,  Gaz .  de  santé,  1785. 

(9)  Loc,  cit. 


SÜKUITÊ  MEllVEUSE. 


dies  de  l’appareil  auditif  en  général  ;  j’ajouterai  que  pour  la  surdité 
nerveuse,  et  ses  variétés  en  particulier,  ces  difficultés  seraient  bien 
autrement  sérieuses. 

Si  pourtant  il  me  fallait  choisir  entre  les  classifications  proposées, 
j’inclinerais  plus  volontiers  vers  celle  d’itard,  modifiée  ;  car,  comme 
l’a  très-bien  exprimé  le  médecin  des  sourds-muets ,  a  les  maladies 
de  tous  nos  organes  se  présentent  avec  des  signes  plus  ou  moins 
distincts.  » 

«Mais  la  paralysie  qui  affaiblit  ou  détruit  Ta  udilion  se  cache  sous 
des  symptômes  communs  à  la  plupart  des  autres  cophoses.» 

Si  cette  considération  est  applicable  à  la  paralysie  du  nerf  auditif 
en  général,  on  conçoit  qu’elle  l’est  bien  plus  encore  aux  variétés 
qu’elle  peut  présenter  et  qu’il  importe  de  ne  pas  confondre  ;  je  ne 
puis  cependant  distinguer  ces  variétés  que  d’après  les  causes  dé¬ 
terminantes. 


Tableau  des  différentes  surdités  dites  nerveuses. 


3  par  commotion, 
par  con(]restion,  apoplexie, 
par  compression, 
par  convulsions, 

sympathique  |  jy^JtTque. 
par  fièvre  typhoïde, 
par  fièvre  intermittente, 
par  le  froid  et  ses  influences  (  anj^ines  ). 
rhumatismale, 
syphilitique. 

par  inflammation  chronique  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  caisse, 
par  luxation  de  l’étrier, 
par  absence  du  liquide  de  Cotufjno, 
par  perversion  de  ce  liquide, 
par  inflammation  des  membranes  laby¬ 
rinthiques. 

16°  Surdité  essentielle, 
ourdite  nerveuse  1  l  • 

essentielle  {17°  —  hystérique. 

{  18“  —  par  le  sulfate  de  quinine ,  la  belladone. 

Symptômes, — A  l’époque  delà  publication  de  son  livre  (en  1 840), 
Kramer  avait  admis  deux  formes  essentiellement  distinctes  de  sur¬ 
dité  nerveuse:  1“  une  surdité  avec  exaltation  de  la  sensibilité,  sur- 


Surdité  1 
symptomatique. 
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d\\.é  Vite,  éréthisme;  2“  une  surdité  avec  diminution  de  la  sensibi¬ 
lité,  surdité  torpide. 

Les  bourdonnements  d’oreille  formaient  ainsi  le  véritable  ca¬ 
ractère  différentiel  de  ces  deux  espèces  de  surdité  :  la  première 
était  toujours  accompagnée  de  ces  bruits,  la  seconde  en  était 
exempte.  Mais,  depuis  quelques  années,  Kramer  a  beaucoup  mo¬ 
difié  cette  division;  en  effet,  nous  trouvons  dans  un  mémoire  (1) 
inséré  dans  ses  additions ,  que  les  bourdonnements  d’oreille  peu¬ 
vent  accompagner  toutes  les  maladies  de  cet  organe. 

Je  commencerai  d’abord  par  tracer  rapidement  les  caractères 
propres  à  chacune  de  ces  espèces  ;  puis ,  dans  un  résumé  général , 
j’étudierai  plus  particulièrement  certains  symptômes  propres  à 
cette  maladie ,  comme  le  bourdonnement ,  les  tintements ,  etc, 

r“  espèce.  —  Surdité  par  commotion.  L’extrême  mollesse 
du  nerf  labyrinthique,  sa  distribution,  son  épanouissement  sur  des 
parties  osseuses,  et  par  conséquent  plus  exposées  que  les  autres 
aux  contre-coups,  aux  ébranlements ,  expliquent  assez  comment  il 
se  fait  qu’un  coup  sur  la  tête  ou  une  chute  sur  cette  partie  frappe 
ce  nerf  d’une  commotion  profonde ,  tandis  que  les  autres  nerfs  n’en 
reçoivent  aucune  atteinte.  11  suffit  même  d’une  chute  sur  les  pieds, 
sur  le  coccyx,  sur  les  genoux ,  ou  d’un  coup  à  la  joue ,  un  soufflet 
par  exemple  ,  pour  causer  cette  surdité.  Des  bruits  violents  et  su¬ 
bits,  tels  que  l’éclat  de  la  foudre,  l’explosion  des  pièces  d’artillerie, 
peuvent  également  paralyser  l’ouïe  par  commotion  du  nerf  labyrin¬ 
thique.  En  général,  ditltard,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  com¬ 
motion  ,  la  surdité  qui  en  résulte  est  souvent  incurable;  il  est  donc 
important  de  la  distinguer  des  autres,  pour  ne  pas  tenter  inutile¬ 
ment  un  traitement  douloureux.  Son  caractère  le  plus  constant 
est  de  se  déclarer  immédiatement  après  la  commotion  supportée 
par  le  crâne  ;  mais,  ce  caractère  lu  i  étant  commun  avec  les  surdi  tés  par 
congestion  sanguine  ,  il  est  important  de  se  représenter  les  autres 
symptômes  propres  à  cette  dernière,  pour  ne  pas  les  confondre  entre 
elles.  Dans  ce  cas,  on  ne  trouve  aucun  signe  de  la  présence  d’un 
liquide  sanguin  dans  l’oreille ,  aucune  diminution  ni  augmentation 


(1)  Kramer,  Beitraege,  etc, 
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dans  la  surdité,  et  nulle  douleur.  Le  caractère  propre  de  cette 
surdité  sera  donc  moins  douteux  encore,  si  elle  est  survenue  à  la 
suite ,  non  d’une  lésion  directe  de  la  tète,  mais  d’un  véritable  con¬ 
tre-coup,  comme  dans  une  chute  sur  les  pieds.  Bien  que  cette  co- 
phose  soit  le  plus  souvent  rebelle  à  nos  moyens  de  traitement,  elle 
ne  doit  être  jugée  incurable  qu’après  plusieurs  semaines  ;  car  on  a 
vu  quelquefois  l’ouïe  se  rétablir  spontanément  quand  la  commotion 
n’avait  pas  été  très-intense. 

2®  espèce.  —  Surdité  par  congestion.  Si,  dans  les,  catarrhes 
muqueux  ou  purulents  des  cavités  de  l’oreille ,  on  voit  constam¬ 
ment  survenir  la  surdité  è  des  degrés  variés,  le  même  effet  doit 
se  reproduire  et  avec  plus  d’intensité,  lorsque  ces  cavités  se  trou¬ 
vent  tout  a  coup  remplies  d’un  sang  extravasé  (Itard);  le  même 
auteur  pense  qu’il  faut  aussi  admettre  une  semblable  cause  dans 
la  plupart  des  cas  où  la  perte  subite  de  l’ouïe  ne  peut  s’expliquer 
que  par  une  forte  accumulation  ou  un  brusque  refoulement  du 
sang,  dans  les  vaisseaux  cérébraux.  Le  sang  ou  sa  partie  sé¬ 
reuse,  pressé  outre  mesure  dans  les  derniers  rameaux,  aura  échappé 
à  l’action  de  leurs  parois.  Telle  doit  être  ,  d’après  Itard ,  l’ étiologie 
de  la  surdité  qui  survient  quelquefois  après  un  accès  de  colère , 
dans  les  efforts  du  vomissement  (1),  à  la  suite  d’un  violent  éter- 
nument  (2) ,  ou  d’une  forte  constriction  du  col. 

On  trouve  dans  les  mémoires  de  l’Académie  des  sciences  pour 
1705  l’observation  suivante,  rapportée  par  Littré ,  et  qui  prouve 
cette  dernière  cause  :  Il  avait  vu  un  garçon  de  20  ans,  devenu  tout 
à  coup  sourd-muet,  pour  avoir  été  serré  fortement  ü  la  gorge  par 
un  homme  robuste ,  avec  lequel  il  s’était  battu. 

Sans  doute  le  mutisme  futoccasionné  par  la  violence  faite  immé¬ 
diatement  aux  organes  de  la  voix  ;  mais  la  surdité  ne  peut  être  at¬ 
tribuée  qu’à  un  épanchement  sanguin,  déterminé  par  la  réplétion 
des  vaisseaux  cérébraux,  pendant  le  compression  des  veines  jugu¬ 
laires. 

Telle  est  encore  la  manière  dont  survient  la  surdité  après  une  at¬ 
taque  légère  d’apoplexie.  Dans  quelques  cas  sans  doute ,  et  particu- 


(1)  Fabrice  de  Hilden,  cent.  5,  obs.  10. 

(2)  Âpborii.  cent. ,  dec.  2,  ann.  0,  obs.  26. 


MÉMOIRES  OKICINAtIX. 


lièreraent  dans  ce  dernier,  l’épanchement  a  lieu  à  la  base  du  crâne 
et  probablement  sur  le  trajet  du  nerf  auditif;  mais  souvent  il  arrive 
aussi  que  le  liquide  s’épanche  dans  la  cavité  du  tympan  (1).  Ce 
n’est  point  ici  le  lieu  de  traiter  cette  question  ;  ce  point  de  théra¬ 
peutique  fait  partie  des  épanchements  divers  qui  peuvent  se  faire 
dans  la  caisse,  et  ce  sujet  m’a  longuement  occupé  ailleurs (2).  L’ouïe 
est  le  sens  qu’affectent  le  plus  gravement  et  le  plus  souvent  les  ma¬ 
ladies  de  l’encéphale ,  et  surtout  les  attaques  d’apoplexie  ;  on  peut 
même  attribuer  à  quelques  accès  insidieux  ou  inaperçus  de  cette 
même  maladie  les  surdités  qui  surviennent  quelquefois  dans  le 
cours  d’une  nuit  ou  après  un  léger  évanouissement  à  la  suite  d’un 
simple  vertige.  Presque  toujours  (ce  qui  est  assez  ordinaire  à  la  pa¬ 
ralysie  du  nerf  auditif)  les  deux  oreilles  sont  affectées,  et  la  sur¬ 
dité  u’éprouve  aucune  variation.  Quelquefois,  si  le  sujet  est  jeune, 
cette  surdité  diminue  peu  à  peu  d’elle-môme  ou  cède  aux  excitants 
employés  d’une  manière  soutenue  ;  mais ,  dans  l’âge  avancé ,  la  ma¬ 
ladie  augmente ,  au  lieu  de  diminuer. 

3®  espèce.  —  Surdité  par  compresion.  J’ai  rapporté  plu¬ 
sieurs  faits  de  cette  surdité  ,  quand  j’ai  traité  de  l’étiologie  ; 
j’ajouterai ,  pour  compléter  son  histoire  ,  les  remarques  sui¬ 
vantes  :  la  surdité  causée  par  la  compression  du  nerf  auditif  a 
pour  symptômes  une  céphalalgie  intense  et  presque  continuelle ,  des 
vertiges ,  des  tintements ,  l’affaiblissement  de  la  vue ,  des  facultés 
intellectuelles  et  de  la  mémoire  en  particulier.  Les  progrès  de  cette 
surdité  sont  ordinairement  lents ,  et  quoique  la  cause  en  soit  ordi¬ 
nairement  mortelle,  elle  ne  conduit  qu’après  plusieurs  années  à 
cette  terminaison  fâcheuse. 

Il  n’est  point  queslion  ici  de  la  compression  causée  par  la  pléni¬ 
tude  des  vaisseaux  sanguins;  cette  cause  de  surdité  appartient  à  la 
cophose  par  congestion  (voir  plus  haut). 

La  céphalalgie  et  les  bourdonnements,  qui  sont  également  des 
symptômes  de  celle-ci ,  pourraient  la  faire  confondre  avec  celle  dont 
il  est  question  en  ce  moment;  mais,  dans  la  surdité  par  congestion , 


(t)  A.  Cooper,  de  la  Perf.  du  tympan. 

(2)  Recherches  pratiques  pour  servir  à  lldstoirc  des  maladies  de  Voreille  ; 
Paris,  1853, 
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les  facultés  mentales  ne  sont  jamais  gravement  lésées ,  et  les  éva¬ 
cuations  sanguines  produisent  toujours  un  soulagement  marqué, ce 
qui  ne  peut  avoir  lieu  dans  la  surdité  par  compression  chronique. 

4®  espèce.  —  Surdité  à  la  suite  des  convulsions.  Cette  cause 
de  surdité  est  fort  rare  chez  les  adultes  et  très-fréquente  dans 
le  premier  âge;  lorsque  l’ouïe  se  perd  dans  les  trois  ou  quatre 
premières  années  de  la  vie,  c’est  presque  toujours  à  la  suite  des 
convulsions. 

Un  grand  nombre  de  sourds-mnets  doivent  leur  infirmité  à  une, 
pareille  cause ,  qui,  détruisant  l’ouïe  dans  un  âge  très- tendre,  en¬ 
traîne  à  sa  suite  la  perte  de  la  parole.  Itard  fait  remarquer  que  ce 
sont  les  eonvulsions  les  moins  fortes,  les  moins  prolongées,  qui  pro¬ 
duisent  le  plus  communément  cet  effet. 

Nombre  d’enfants  devenus  sourds  à  l’époque  de  la  dentition 
avaient  tout  à  coup  cessé  d’entendre  après  un  léger  mouvement 
convulsif.  Avec  cette  paralysie  du  nerf  auditif,  il  y  a  le  plus  sou¬ 
vent  complication  de  la  paralysie  des  membres  ou  d’un  bras,  stu¬ 
peur  de  l’intelligence,  perte  de  la  mémoire.  Cette  grave  infirmité 
rend  les  enfants  très-peu  susceptibles  d’éducation.  De  toutes  les 
surdités,  celle-ci  est  la  plus  rebelle  aux  secours  de  l’art  et  doit  être 
regardée  comme  absolument  incurable  (Itard). 

ô®  espèce.  —  Surdité  sympathique.  Cette  surdité  est  causée 
par  l’influence  sympathique  qu’exercent  sur  l’oreille  certains  or¬ 
ganes  malades  ,  celle  qu’on  voit  survenir  par  suite  de  l’embarras 
gastrique  ou  intestinal  ;  la  présence  de  vers  est  même  assez  com¬ 
mune  ,  j’en  ai  rapporté  une  observation  remarquable  à  l’article 
(voy.  obs.  10,  11). 

Itard  pense  que  cette  espèce  de  surdité  est  due  en  partie  à  l’af¬ 
faiblissement  du  nerf  auditif,  causé  par  une  mauvaise  disposition 
du  tube  digestif. 

Les  symptômes  qui  la  caractérisent  ne  sont  pas  toujours  très- 
prononcés  ;  ordinairement  tout  ce  qui  annonce  un  dérangement 
dans  les  fonctions  de  cet  appareil  sert  à  la  caractériser  ou  plutôt  à 
la  Ihire  soupçonner  :  ainsi  le  défaut  d’appétit ,  la  couleur  jaune  ou 
pâle  du  pourtour  des  lèvres,  les  digestions  laborieuses,  etc. 

Cette  surdité,  rarement  très-intense,  est  sujette  à  une  foule  de 
variations  indépendantes  de  l’état  de  l’atmosphère  :  elle  est  presque 
toujours  accompagnée  de  bourdonnements,  de  céphalalgie  ,  et  d’un 
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sommeil  plus  profond  qu’à  l’ordinaire.  Les  évacuants ,  les  anthel- 
minthiques  chez  les  enfants,  réussissent  à  merveille. 

6®  et  7®  espèces.  —  Surdité  à  la  suite  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  et  typhoïdes.  On  a  vu  quelquefois  les  fièvres  intermittentes 
se  terminer  par  une  surdité  nerveuse  ;  je  ne  parle  point  de  celle  qui 
survient  et  disparaît  avec  l’accès ,  mais  de  celle  qui  reste  après  la 
guérison  de  la  fièvre. 

On  trouve  dans  les  Actes  des  curieux  de  la  nature  l’histoire 
d’une  fièvre  double-quarte ,  chez  un  homme  de  60  ans ,  laquelle , 
après  le  neuvième  accès ,  dégénéra  en  une  surdité  incurable.  Assez 
souvent  cette  surdité  se  dissipe  d’elle-même  pendant  la  convales¬ 
cence;  mais,  quand  elle  persiste,  il  faut  être  très-réservé  sur  le 
pronostic.  Quant  à  la  surdité  typhoïde,  j’en  ai  longuement  rapporté 
ailleurs  (1)  les  causes ,  les  altérations ,  les  symptômes. 

C’est  toujours,  dans  ce  cas,  à  une  altération  de  la  muqueuse  de 
la  caisse,  que  nos  moyens  actuels  d’investigation  ne  peuvent  ap¬ 
précier,  qu’il  faut  attribuer  la  cause  de  cette  surdité,  d’ailleurs  fort 
rebelle. 

8®  espèce.  —  Symptomatique  de  phlegmasies  catarrhales 
répétées.  Dans  cette  surdité,  les  symptômes  que  l’on  observe  au 
début  se  rapprochent  de  la  surdité  catarrhale;  on  la  rencontre  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  gens  d’un  tempérament  lymphatique ,  d’une 
constitution  molle ,  portant  un  teint  peu  coloré.  En  général ,  cette 
surdité  ne  commence  à  se  manifester  qu’après  une  ou  plusieurs 
bronchites ,  coryzas  ou  angines. 

Ces  maladies,  ou  plutôt  ces  indispositions,  ont  été  guéries  sans 
laisser  de  trouble  apparent  dans  les  fonctions  de  l’organe  auditif, 
et  ce  n’est  qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long  que  les  premiers 
symptômes  de  la  surdité  commencent  à  inquiéter  le  malade.  Un 
symptôme  assez  constant  dans  cette  espèce  de  cophose  est  une 
grande  variation  dans  son  intensité ,  et  qui  paraît  rarement  dé¬ 
pendre  de  l’atmosphère  ;  toutefois  ces  fréquentes  variations  de¬ 
viennent  plus  rares,  et  cessent  même  de  se  faire  remarquer,  quand 
la  surdité  date  de  plusieurs  années.  Comme  dans  les  autres  variétés 
de  cophose,  les  tintements  et  les  bourdonnements  sont  fréquents j 


(i)  Moniteur  iles  hôpit  ux,  novembre  1853, 
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mais  a’ en  forment  point  le  caractère  pathognomonique.  Le  conduit 
auditif  présente  une  certaine  sécheresse,  et  la  membrane  du  tympan 
est  transparente. 

Quand  on  engage  le  malade  à  se  moucher  fortement,  le  nez  et 
la  bouche  fermés ,  l’air  pénètre  facilement  dans  les  trompes,  et 
arrive  jusqu’au  tympan,  en  faisant  entendre  un  petit  bruit.  Parle 
cathétérisme  ,  on  obtient  le  même  résultat. 

9®  espèce.  La  surdité  rhumatismale  a  la  plus  grande  analogie 
avec  la  précédente ,  et  l’observation  suivante ,  empruntée  à  Saissy, 
en  montrera  les  principaux  symptômes  et  le  traitement. 

Ods.  XII  (1).  —  M.  Malibran,  cldrurgien  A  Saiiit-Rambert-l’lle-Barbe , 
âgé  de 62  ans ,  était  atteint  de  dysécée  à  l’une  et  A  l’autre  oreille,  avec 
des  bourdonnements  considérables;  cette  infirmité  prenait  tous  les 
jours  de  rintensilé.  L’âge  avancé  du  malade  n’était  pour  rien  dans  cette 
indisposition  ;  une  affection  rhumatismale  en  était  la  cause.  Les  bour¬ 
donnements  étaient  forts  et  continuels;  l’ouïe  était  tellement  dure,  que 
la  personne  ne  pouvait  entendre  que  lorsqu’on  lui  parlait  haut  et  près 
de  l’oreille. 

Le  25 juin  1810,  je  commençai  le  traitement,  qui  n’a  consisté qti’en 
injections  d’eau  minérale  de  Balaruc,  portées  dans  l’intérieur  de  l’o¬ 
reille  par  la  voie  de  la  trompe  d’Eustache;  je  l’ai  continué  jusqu’au 
3  août  de  la  même  année.  Dès  la  sixième  séance,  les  bourdonnements 
diminuèrent;  ils  se  dissipèrent  tout  A  fait  par  la  continuation  des  injec¬ 
tions. 

Cependant  l’ouïe  avait  peu  acquis,  lorsque  nous  cessâmes  le  traite¬ 
ment;  mais,  peu  de  temps  après ,  M.  Malibran  remarqua  que  l’audition 
était  plus  facile  et  qu’elle  se  fortifiait  tous  les  jours ,  quoique  la  saison 
fût  rigoureuse,  et  que  par  état  il  fût  obligé  de  s’exposer  à  toutes  les 
intempéries  de  l’air.  Entin  ce  chirurgien  entend  aujourd’hui  comme  un 
individu  de  cet  âge  qui  n’a  éprouvé  aucune  lésioU  dans  l’organe 
auditif. 

Ces  faits  tendent  à  prouver,  ajoute  l’auteur,  que  dans  beaucoup 
de  cas,  quoique  la  surdité  n’éprouve  qu’un  très-faible  amende¬ 
ment  pendant  le  cours  du  traitement ,  l’audition  peut  se  rétablir 
dans  la  suite,  si  les  bourdonnements  ont  cessé,  ou  à  très-peu  près, 
par  le  fait  de  ce  même  traitement. 


(I)  Saissy,  p.  175;  Essais. 
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1 0®  espèce.  —  Surdité  syphilitique. 

Obs.  Xin.  —  Une  jeune  femme  de  25  ans  vint  me  consulter,  au  mois 
dejuin  1853,  pour  une  surdité  dont  elle  était  atteinte  depuis  un  mois. 
Après  l’avoir  examinée  longtemps,  et  n’ayant  rien  trouvé  ni  dans  l’o¬ 
reille  externe  ni  dans  la  gorge,  jeta  décidai  à  se  laisser  pratiquer  le 
cathétérisme  de  la  trompe  d’Ëustache  ,  et  l’air  insufflé  me  sembla 
passer  difficilement  du  côté  droit  surtout;  ma  montre  était  à  peine  en¬ 
tendue  au  contact  des  deux  oreilles,  il  n’y  avait  point  de  bourdonne¬ 
ments.  J’allais  conclure  de  cet  examen  à  l’existence  d’un  catarrhe  de 
la  trompe  d’Eustache,  lorsque  je  m’aperçus  que  les  ganglions  cervicaux 
du  cou  étaient  douloureux  et  engorgés;  en  môme  temps,  je  trouvai  des 
croûtes  dans  les  cheveux  (sypliilides  pustuleuses).  Il  n’était  plus  possible 
de  cacher  l’existence  d’une  syphilis  arrivée  à  la  2®  période.  Aussi  cette 
malade  finit  par  m’avouer  que  huit  jours  avant  d’être  devenue  sourde , 
elle  avait  eu  de  gros  boutons  aux  parties  génitales,  et  qu’elle  les  avait 
guéris  promptementavec  une  pommade  dont  elle  ignore  la  composition- 
Le  doute  n’était  plus  permis:  il  existait  certainement  dans  la  trompe  ou 
la  caisse  des  productions  syphilitiques,  analogues  à  celles  des  organes 
sexuels,  et  telle  était  ,  selon  nous ,  la  cause  de  cette  surdité. 

En  conséquence ,  je  prescrivis  un  traitement  antisypliilitique  avec  les 
pilules  de  proto-iodure,  etc.,  et  je  fis  moi-môme  tous  les  jours  (pen¬ 
dant  quinze  jours)  des  injections  dans  la  trompe  d’Eustaclie  avec  une 
solution  chlorurée.  Les  premières  injections  furent  très-douloureuses; 
mais,  les  jours  suivants,  la  douleur  alla  en  diminuant.  Ce  ne  fut 
qu’à  dater  du  huitième  jour  de  ce  traitement,  que  la  surdité  diminua 
d’une  manière  sensible ,  et,  A  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  la  guérison 
était  complète.  Cependant  j’engageai  la  malade  à  continuer  son  traite¬ 
ment  pendant  un  mois  entier.  Cette  femme,  si  sourde  ,  il  ya  quelques 
jours,  entendait  ma  montre  à  une  distance  de  près  de  2  mètres. 

H®  etl'2^  espèces. — Surdité  nerveuse  par  inflammation  chro¬ 
nique  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  luxation  de  l'étrier. 
Les  observation.s  4  et  ô  ,  qui  ont  été  rapportées  en  détail  à  la 
section  de  l’anatomie  pathologique,  en  donnent  une  description 
aussi  complète  que  possible  et  me  dispensent  de  revenir  sur  ce 
sujet. 

13®  espèce.  La  description  de  cette  variété  rentre  dans  la 
précédente;  car,  une  fois  la  platine  de  l’étrier  chassée  de  la  fe¬ 
nêtre,  le  liquide  labyrinthique  s’écoule,  et  les  ondes  sonores  ne 
peuvent  plus  ébranler  les  ramifications  du  nerf  auditif  qu’à  tra¬ 
vers  les  parois  osseuses  des  cavités  qui  le  renferment.  Cette  alté- 
raliun,  qui  doit  être  assez  commune,  n’offre  que  des  ressources 
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bien  limitées  à  la  thérapeutique;  car  les  extrémités  nerveuses,  n’é¬ 
tant  plus  baignées  par  le  liquide  de  Cotugno ,  et  par  conséquent , 
sans  cesse  en  contact  avec  l’air  de  la  caisse,  s’enflamment  ainsi  que 
la  membrane  ténue  qui  les  supporte  :  de  là  une  source  d’accidents 
nouveaux,  douleurs  violentes,  cophose  de  plus  en  plus  profonde, 
et  n’offrant  d’ailleurs  point  de  signes  extérieurs  à  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation. 

14®  et  lô®  espèces.  Ces  deux  espèces  ont  été  décrites  dans  les 
observations  6  et  7  (voy.  Ânat.  pathoL). 

De  la  surdité  nerveuse  essentielle.  Malgré  cette  longue  énumé¬ 
ration  des  altérations  matérielles  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
cette  forme  de  surdité  qu’on  appelle  nerveuse,  parce  que  trop 
souvent  la  cause,  échappant  à  nos  sens,  demeure  inconnue  ,  il  me 
reste  à  parler  de  trois  autres  espèces  qui ,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  doivent  être  attribuées  à  une  lésion  des  propriétés  vitales. 

Ces  trois  espèces  ou  variétés  sont  la  surdité  hystérique ,  celle  qui 
suit  l’administration  du  sulfate  de  quinine ,  enfin  la  surdité  ner¬ 
veuse  essentielle  proprement  dite  ;  un  mot  seulement. 

16®  espèce.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  voit,  à  la  suite 
des  accès  d’hystérie,  les  malades  rester  plus  ou  moins  sourdes ,  sans 
qu’il  soit  possible  d’attribuer  celte  abolition  subite  de  la  faculté  au¬ 
ditive  à  autre  chose  qu’à  un  cwlain  trouble  des  fonctions  ner¬ 
veuses,  survenu  pendant  l’accès;  à  une  époque  où  mon  attention 
n’était  pas  encore  éveillée  sur  ce  sujet,  je  me  souviens  d’avoir  noté 
ce  phénomène  morbide  dans  plusieurs  observations  recueillies 
pendant  mon  internat  à  l’Hôtel-Dieu.  Gomme  je  n’ai  pas  de  maté¬ 
riaux  suffisants,  [il  m’est  impossible  de  tracer  l’histoire  de  cette 
curieuse  variété,  et  je  ne  veux  que  l'indiquer  en  passant. 

17®  espèce.  —  Surdité  nerveuse  par  le  sulfate  de  qui¬ 
nine.  Les  réflexions  précédentes  s’appliquent  de  tout  point  à 
cette  variété  de  cophose ,  et  j’ai  hâte  d’arriver  à  notre  dernière 
division. 

18®  espèce.  —  Surdité  nerveuse  essentielle  ou  paralysie  es¬ 
sentielle  du  nerf  auditif.  On  entend  par  ces  mots  le  manque  d’ex¬ 
citabilité  du  nerf  auditif,  l’abolition  de  la  vie  de  l’organe,  soit  ac¬ 
cidentelle,  soit  originelle,  comme  dans  la  plupart  des  surdités  de 
naissance,  Cette  surdité  s’annonce  le  plus  souvent  d’une  manière 
V.  44 
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imperceptible;  sa  marche  est  très-lenle ,  au  point  que  ceux  qui  en 
sont  atteints  seraient  très-longtemps  à  s’en  apercevoir,  si  les  per¬ 
sonnes  qui  les  environnent  n’étaient  les  premières  à  les  en  pré¬ 
venir. 

D’abord,  et  même  pendant  plusieurs  mois ,  il  n’y  a  que  les  sons 
éloignés  que  l’oreille  ne  perçoive  plus  distinctement;  mais  peu  à 
peu  la  maladie  se  prononce ,  et  les  sons  de  moins  en  moins  éloignés 
ne  sont  plus  perçus  que  confusément:  un  peu  plus  tard,  l’oreille 
n’est  plus  frappée  que  par  ceux  qui  sont  articulés  avec  force  et  à 
une  petite  distance.  Arrivée  à  ce  degré,  la  surdité  dont  il  est  ici 
question  reste  en  général  stationnaire,  et  lorsqu’un  traitement 
convenable  n’est  pas  institué,  elle  finit  par  devenir  complète,  sur¬ 
tout  en  approchant  de  l’âge  mûr. 

Dans  celte  espèce,  le  malade  est  principalement  tourmenté  par 
des  bourdonnements  et  des  bruits  bizarres  (1)  ;  l’ouie  peut  égale¬ 
ment  subir  une  dépravation  qui  consiste  à  entendre  par  moments 
deux  bruits  différents,  au  lieu  d’un  seul.  Ce  phénomène  porte  le 
nom  de  paracousie  double. 

Obs.  XIV.  —  Sauvages  en  a  rapporté  deux  exemples  remarquables  ; 
l’un  est  celui  d’un  joueur  de  cor,  qui  fut  pris  de  cette  incommodité 
le  lendemain  d’un  jour  où  il  s’était  exposé  à  l’humidité. 

Quand  il  donnait  de  son  instrument,  il  entendait  le  son  qu’il  voulait 
en  tirer,  plus  un  autre  son  du  ménm  rhylhme,  quoique  tout  différent  ; 
ce  qui  lui  rendait  l’ouïe  double.  Ce  n’était  pas  un  écho,  puisque  les 
deux  sons  se  faisaient  entendre  simultanément.  Ce  n’étaient  pas  non 
plus  deux  sons  consonnanls,  car  ils  eussent  été  agréables;  au  contraire, 
ils  l’étaient  si  peu ,  que,  fatigué  de  cette  discordance ,  le  pauvre  musi¬ 
cien  abandonna  son  instrument. 

Obs.  XV.  —  Le  sujet  de  celte  observation  était  un  étranger  venu  pour 
consulter  les  collègues  de  Sauvages.  11  se  plaignait  de  ne  pouvoir  en¬ 
tendre  parler  sans  avoir  l’ouïe  frappée  de  deux  sons  ù  la  fois ,  dont  l’un 
était  plus  haut  que  l’autre  d’une  octave,  ce  qui  parait  douteux  Sau¬ 
vages,  qui  observe  avec  raison  que  si  les  deux  sons  eussent  été  à  cette 
distance  l’un  de  l’autre,  ils  se  seraient  confondus  dans  l’oreille  et  au¬ 
raient  produit  la  douceur  d’un  véritable  accord. 


(1)  L’élude  de  ces  bourdonnements,  ou  bruits  morbides ,  devait  trou¬ 
ver  place  ici  ;  mais  la  longueur  de  ce  travail  m’a  déterminé  à  supprimer 
aujourd’hui  les  détails  intéressants  que  j’ai  recueillis  sur  ce  sujet. 
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Je  terminerai  cette  partie  de  mon  sujet  par  une  citation  em¬ 
pruntée  à  Saunders  ;  cet  auteur  (1) ,  après  avoir  fait  observer  qu’on 
peut  donner  le  nom  général  de  surdité  nerveuse  à  toutes  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille  interne,  en  décrit  ainsi  les  symptômes  : 

«  Cette  surdité  est  accompagnée  de  douleurs  différentes  ,  suivant 
les  cas,  d’un  sentiment  particulier,  d’un  bruit  confus  dans  la  tête  , 
tel  que  le  murmure  ou  le  bouillonnement  de  l’eau  ,  le  bruits  du 
vent,  etc.  Quelques  malades  se  plaignent  d’un  bruit  isochrone  aux 
battements  du  pouls ,  qui  s’accroît,  en  même  temps  que  les  mouve¬ 
ments  du  cœur,  par  l’exercice.  J’ajouterai  que  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  n’est  pas  possible  d’indiquer  les  conditions 
matérielles  de  ce  phénomène;  car  la  présence  ou  l’absence  de  ces 
bruits  est  tout  à  fait  inexplicable,  aussi  bien  dans  les  affections  fran¬ 
chement  inflammatoires  que  dans  la  surdité  nerveuse  proprement 
dite»  (2). 

Diagnostic.  —  Lorsque  ,  par  l’examen  des  symptômes  qui  ont 
précédé  et  accompagné  la  surdité,  on  parvient  à  découvrir  la  nature 
de  cette  lésion  et  à  la  rapportera  une  des  espèces  dont  on  vient  de 
voir  le  tableau ,  on  doit,  sans  différer,  instituer  un  traitement  ra¬ 
tionnel  ;  mais  fort  souvent,  malgré  l’investigation  dirigée  par  la 
plus  rigoureuse  analyse  ,  on  reste  dans  l’incertitude  sur  la  cause 
matérielle  de  la  cophose  qu’il  s’agit  de  combattre. 

C’est  ici  le  lieu  de  tracer  la  marche  expérimentale  qu’il  faut  suivre 
dans  ces  cas  embarrassants. 

Ainsi  qu’on  le  pratique  pour  éclairer  le  diagnostic  de  la  plupart 
des  maladies,  on  cherche  à  s’assurer  si  la  lésion  du  sens  auditif  est 
circonscrite  dans  l’organe  ou  si  elle  tient  à  quelque  disposition 
morbide  d’un  des  grands  systèmes. 

Dans  ce  cas ,  on  s’attache  à  combattre  et  à  détruire  cette  cause 
générale ,  et  l’on  observe  soigneusement  ce  que  la  cessation  ou 
la  diminution  de  la  maladie  principale  produit  sur  l’organe  de 
l’ouie  ;  dans  la  chlorose ,  par  exemple. 

S’il  n’en  résulte  aucun  avantage  ,  on  se  rattache  à  la  supposition 
de  quelque  lésion  locale;  oh  là  cherche  dans  le  voisinage  ou  dans 


(1  ) ,  Anat.  and  diseuses  of  the  car,  1 606. 

(2)  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point  important. 
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les  relations  sympathiques  rie  rorfpne,  comme  dans  l’état  des 
amygdales,  le  travail  de  la  dentition  ,  un  catarrhe  chronique  de  la 
membrane  pituitaire,  et  l’on  traite  la  surdité  en  ramenant  ces  par¬ 
ties  à  leur  état  sain.  Que  si  ces  causes  n’existent  point  ou  n’exis¬ 
tent  plus,  on  est  amené  à  conclure  que  la  cause  de  la  surdité  est 
dans  l’oreille  ou  dans  le  cerveau. 

Des  maux  de  tête,  des  vertiges,  et  souvent  l’affaiblissement  de 
l’intelligence ,  de  la  mémoire  (chez  les  vieillards  par  exemple) ,  an¬ 
noncent  que  le  siège  de  la  lésion  qui  donne  lieu  au  dérangement  de 
l’ouie  est  dans  la  tète  ;  enfin ,  lorsque  rien  n’indique  un  état  mor¬ 
bide  du  cerveau,  voyez  si  le  conduit  auditif  est  libre,  si  la  mem¬ 
brane  du  tympan  est  transparente ,  si  la  caisse  ne  renferme  aucune 
cause  appréciable  de  surdité ,  si  les  trompes  d’Eustache  ne  sont 
point  obstruées;  et,  si  toutes  ces  parties  sont  dans  l’ordre  naturel, 
concluez  que  la  cause  de  la  surdité  est  dans  le  labyrinthe. 

Telle  est  la  marche  indiquée  par  Itard ,  pour  arriver  à  connaître 
la  cause  de  la  surdité  en  général  et  en  particulier  de  celle  qu’il  ap¬ 
pelle  par  paralysie. 

Les  observations  1 , 2 , 3 ,  4  et  5  nous  ont  cependant  montré  que 
de  graves  lésions  peuvent  exister  dans  la  caisse  ,  donner  lieu  à  des 
symptômes  de  surdité  nerveuse ,  sans  toutefois  être  appréciables 
à  nos  moyens  d’investigation. 

Il  y  a  done  là  une  série  de  tâtonnements  ou  d’études  préliminaires 
à  faire  pour  instituer  un  traitement  convenable  ;  car  les  moyens  pro¬ 
pres  à  ranimer  l’excitabilité  du  nerf  acoustique  prête  à  s’éteindre 
(chez  les  vieillards  par  exemple)  ne  sauraient  guérir  la  surdité  avec 
mamelonnement  de  la  muqueuse  de  la  caisse ,  luxation  de  l’é¬ 
trier,  etc. 

Comment  donc  trouver  un  moyen  sur  de  reconnaître  les  altéra¬ 
tions  des  divers  éléments  qui  composent  l’appareil  auditif;  car 
malheureusement  les  seules  parties  accessibles  à  notre  vue  sont  le 
conduit  auditif  externe  et  le  tympan  dans  sa  face  externe  seulement. 
J’admets  encore  qu’on  puisse  assez  bien  s’assurer  de  l’état  des 
trompes  parle  cathétérisme  ;  mais,  pour  l’oreille  moyenne  et  surtout 
pour  l’oreille  interne,  il  est  bien  difficile  (pour  ne  pas  dire  impos¬ 
sible)  de  déterminer  sur  le  vivant  l’état  anatomo-pathologique  où 
se  trouvent  ces  portions  de  l’appareil  auditif.  Aussi  voyons-nous 
Kramer  rattacher  ce  qu’il  appelle  la  surdité  nerveuse  aux  maladies 
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du  labyriaüie,  sans  avoir  réellement  de  motif  plausible  à  alléguer 
en  faveur  de  ce  rapprochement. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science ,  on  ne  peut  affirmer  qu’il  n’existe 
pas  certaines  surdités  que  plusieurs  auteurs  désignent  sous  le  nom 
de  nerveuse,  lesquelles  s’établissent  sans  aucune  lésion  quelconque 
des  organes  de  l’ouïe.  D’un  autre  côté,  Kramer  et  d’autres  otolo- 
gistes  se  sont-ils  bien  assurés  que  certaines  surdités  qu’ils  ont  con¬ 
sidérées)  comme  nerveuses  ou  labyrinlhiques  n’auraient  pas  pour 
cause  quelque  modification  organique  ou  sécrétoire  survenue  dans 
l’oreille  moyenne  ? 

Le  D''  Yearsley  (1)  pense  que  la  surdité  nerveuse  n’est,  le  plus 
souvent,  que  le  second  degré  et  la  conséquence  de  l’inflammation 
de  la  muqueuse  de  la  caisse.  Suivant  ce  médecin,  il  arriverait,  dans 
ce  cas  ,  que  la  sécrétion  muqueuse  cesse  et  que  la  caisse  se  trouve 
entièrement  sèche  ,  de  la  même  manière  que  l’on  voit  disparaître 
le  cérumen  du  méat  externe. 

Parmi  les  médecins  allemands,  le  D‘' Ph.  Wolff ,  qui  a  le  plus 
étudié  ce  sujet ,  pense  que  la  surdité  nerveuse  est  due  bien  plutôt 
à  une  altération  des  nerfs  de  la  caisse  qu’à  une  lésion  des  nerfs 
acoustiques  proprement  dits;  il  introduit  dans  la  cavité  de  l’oreille 
moyenne  des  vapeurs  chaudes  fortifiantes  ou  calmantes.  Le  D*'  'Wolff 
dit  avoir  obtenu  6  guérisons  par  son  mode  de  traitement ,  mais  il 
oublie  de  nous  apprendre  dans  combien  de  cas  il  a  échoué. 

Le  D''  Swan ,  dans  un  travail  inséré  au  tome IX  des  Transactions 
médico-chirurgicales ,  ne  craint  pas  d’affirmer  que  la  surdité 
dépend  moins  de  la  lésion  des  Jieifs  acoustiques  que  de  celle  de 
la  branche  faciale. 

W.  Wilde  a  reproduit  cette  assertion,  sans  l’appuyer  de  preuves: 
mais  j’en  ai  dernièrement  observé  deux  exemples,  un  à  ma  clinique 
(il  y  avait  paralysie  rhumatismale  du  nerf  facial  eu  même  temps 
que  surdité).  La  malade  fut  guérie  par  les  ventouses ,  les  douches 
d’éther,  les  bains  sulfureux  et  un  traitement  général  par  l’iodure  de 
potassium. 

L’autre  exemple  est  une  femme  admise  à  la  Salpétrière  ,  pour 
une  autre  affection ,  etc. 


.  (I)  Contributions  to  aurai  surgciy,  t.  IV,  p.  23. 
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Les  recherches  de  M.  Toynbee  ont  cependant  jeté  quelque  lu¬ 
mière  sur  ce  point  obscur  d’anatomie  pathologique  (1). 

D’après  cet  auteur,  la  lésion  la  plus  fréquente  que  l’on  rencontre 
chez  les  sourds,  c' épaississement  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la 
caisse  du  tympan  ;  cet  épaississement  peut  être  assez  considérable 
pour  étreindre  entièrement  les  osselets  et  remplir  même  la  cavitéde 
l’oreille  moyenne.  Ce  fait  est  très-vrai,  mais  il  n’est  pas  nouveau  ; 
car  mes  propres  recherches  sur  ce  .sujet ,  commencées  en  1847  , 
mes  dissections  confirmées  par  celles  de  Toynbee  (dont  je  parlais  à 
l’instant),  et  que  j’ai  communiquées  en  1848  et  1849  à  la  Société  de 
biologie  ,  dans  plusieurs  recueils  de  cette  époque  (2) ,  sont  tout  à 
fait  de  nature  à  me  convaincre  de  cette  vérité,  qui  constitue  selon 
moi  un  progrès  réel,  à  savoir  ;  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  surdité,  où  l’oreille  externe  paraît  normale,  ainsi  que  le  tympan, 
cas  dans  lesquels  on  peut  insuffler  sans  bruits  anormaux  de  l’air  dans 
les  trompes,  oü  la  montre  est  ou  n’est  pas  entendue  au  contact  de 
l’oreille,  sans  suppuration,  sans  otorrhée  (  bien  entendu),  et  ces 
exemples  sont  très-communs!  Eh  bien,  dans  ces  circonstances,  j’ai 
la  plus  intime  conviction  que  la  surdité  doit  être  attribuée  à  un 
épaississement  mamelonné  ou  à  une  sorte  de  ratatinement  de 
la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne. 

Parmi  les  observations  (3)  dont  la  description  a  été  donnée  plus 
haut  (observ.  4  et  5) ,  deux  sont  destinées  à  confirmer  cette  propo¬ 
sition  :  les  faits  que  je  rapporterai  quand  nous  nous  occuperons  du 
traitement  sont  également  dans  le  même  sens  ;  car  ce  sont  les  so¬ 
lutions  caustiques  qui  ont  le  mieux  réussi ,  et  je  les  ai  employées 
en  douches  et  en  injections  dans  la  trompe  et  la  caisse,  au  moyen 
du  cathétérisme  :  Naturam  morborurn  ostendunt  ciirationes. 

On  m’objectera,  je  le  sais  bien,  que  sur  le  vivant  le  diagnostic 
de  ces  lésions  est  presque  impossible ,  qu’on  ne  peut  y  arriver 
qu’en  procédant  par  exclusion  et  plutôt  par  tâtonnements  que  par 
une  méthode  rationnelle.  Soit ,  j’en  conviens  ;  mais  c’est  là  une 


(1)  Medico-chirurg.  transactions,  1849. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1851.  —  Moniteur  des  hôpitaux,  1853.  — 
Archives  générales  de  médecine ,  1850. 

(3)  Voir  obs.  1  et  2, 
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imperfection  ;  je  dirais  presque  une  difficulté,  qui  se  rencontre  mal¬ 
heureusement  pour  bien  d’autres  parties  de  l’art  de  guérir,  et  qui 
tient  ici  à  la  disposition  même  de  l’organe,  dont  la  structure  ne 
permet  qu’une  exploration  fort  incomplète. 

Du  reste,  qui  de  nous  peut  prévoir  l’avenir?  qui  peut  savoir  ce 
que  produiront  des  recherches  actives,  persévérantes,  dirigées 
dans  ce  but  et  appuyées  sur  M anatomie  pathologique. 

Je  le  répète ,  l’étude  des  maladies  de  l’appareil  auditif  est  encore 
peu  avancée ,  et  la  thérapeutique  se  ressent  nécessairement  de  l’i¬ 
gnorance  dans  laquelle  nous  sommes  encore  rclutivementàr<ïnfl- 
aux  symptômes  même,  etc. 

J’ajouterai  cependant,  avec  M.  Marc  d’Espine,  que  l’anatomie  pa¬ 
thologique  ne  suffit  peut-être  pas  à  elle  seule  pour  éclairer  complè¬ 
tement  l’histoire  de  la  surdité  ;  on  peut  concevoir  :  l^que  sans  al¬ 
tération  appréciable  pendant  la  vie  et  après  la  mort ,  les  trompes , 
par  un  boursouflement  muqueux  ou  par  un  accolement  purement 
mécanique  des  parois ,  peuvent  causer  une  surdité  se  rapprochant 
beaucoup  de  celle  qu’on  appelle  ,  et  que  la  moindre  in¬ 

sufflation  ferait  cesser  en  pareil  cas  ;  2"  que  certains  épaississe¬ 
ments  de  la  membrane  muqueuse  de  la  caisse ,  à  la  condition  de 
n’ètre  pas  très-prononcés,  pourraient  moins  entraver  l’audition  que 
telle  diminution  de  sensibilité  purement  essentielle,  et  non  recon- 
nai,ssable  à  l’autopsie,  des  expansions  du  nerf  auditif. 

Ne  voit  -  on  pas  aussi  quelquefois  des  membranes  du  tympan 
perforées  et  épaissies,  des  conduits  auditifs  en  plein  état  d’otorrhée, 
comporter  cependant  un  certain  degré  d’audition  très-passable.  P 

Quoi  qu’il  en  soit ,  et  tout  en  avouant  qu’aujourd’hui  il  faut  en¬ 
core  admettre  une  variété  de  surdité  causée  par  une  diminution 
essentielle  dans  la  sensibilité  des  frêles  et  molles  ramifications  du 
nerf  auditif ,  je  n’en  persiste  pas  moins  à  affirmer  que  le  nombre 
de  ces  surdités  (si  faible  qu’il  puisse  être)  diminuera  encore  avec 
les  progrès  de  la  science  anatomico-pathologique ,  appliquée  avec 
persévérance  à  l’étude  des  lésions  de  l’organe  de  l’ouïe. 

Sur  10  observations  de  surdité  nerveuse  rapportées  par  Kramer, 
2  reconnaissent  pour  cause,  chez  de  jeunes  sujets,  l’influence  du 
froid ,  des  variations  atmosphériques  ;  sur  nos  8  observations ,  2  re¬ 
connaissent  aussi  la  même  cause  (le  froid  humide).  Or,  sous  cette 
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influence,  ce  sont  les  muqueuses  qui  s’affectent  le  plus  facilement, 
et  l’on  connaît  les  relations  qui  lient  étroitement  les  muqueuses 
pharyngées  et  celle  qui  revêt  la  caisse  du  tambour. 

Par  conséquent ,  puisque  dans  un  certain  nombre  de  cas  l’étio¬ 
logie  nous  conduit  à  admettre  une  plilegmasie  chronique  des  mu¬ 
queuses  de  l’oreille  moyenne ,  c’est  vers  l’existence  de  cette  lésion 
que  nous  devons  diriger  tout  d’abord  nos  efforts,  et  pour  formuler 
un  diagnostic  et  instituer  un  traitement  rationnel. 

Pour  apprécier  le  degré  de  la  surdité,  Itard  se  servait  de  son 
acoumètre;  aujourd’hui  tous  les  médecins  auristes  mesurent  la 
portée  de  l’ouïe  avec  leur  montre.  Il  y  a  néanmoins  encore  dans 
l’emploi  de  cet  instrument  une  cause  d’erreurs  :  c’est  que  toutes  les 
montres  n’ont  point  un  tic-tac  dont  la  force,  le  timbre,  le  rhythme, 
soient  sensiblement  égaux. 

Ainsi ,  tandis  que  la  montre  de  Kramer  s’entend  â  10  mètres ,  la 
mienne  ne  s’entend  guère  à  plus  de  2  mètres  et  pour  une  bonne 
oreille  ;  aussi  mes  résultats ,  quoique  exprimés  par  des  chiffres 
fort  analogues  à  ceux  de  Kramer,  sont  cependant  supérieurs  en 
raison  de  la  différence  du  point  de  comparaison. 

Pronostic.  —  D’après  Kramer,  la  surdité  nerveuse  ne  se  guérit 
quequand  le  nerf  acoustique  n’a  pas  été  trop  fortement  lésé.  Lorsque 
sa  sensibilité  se  perd  de  jour  en  jour,  lorsqu’elle  s’exalte  au  point 
de  supporter  très-difficilement  les  grands  bruits,  qui  deviennent 
alors  douloureux ,  on  doit  conserver  moins  d’espoir  de  remédier  à 
ces  troubles  fonctionnels  ;  on  remarque  en  effet  que  l’oreille  sup¬ 
porte  avec  peine  les  agents  thérapeutiques  applicables  en  pareil 
cas,  et  comme  il  y  a  peu  de  moyens  qui  ne  soient  excitants,  les 
chances  de  guérison  diminuent  en  proportion  de  ces  inconvénients. 
En  s’ Jxprimaut  ainsi ,  Kramer  n’entendait  évidemment  parler  que 
des  douches  de  vapeur  d’éther. 

En  effet ,  en  y  joignant  une  tentative  de  magnétisme ,  et  dans  un 
cas,  quelques  insufflations  d’hydrogène,  c’est  là  le  seul  moyen 
auquel  il  a  recour.s ,  et  les  10  observations  de  son  livre,  et  mises 
en  tableau  ,  montrent  bien  cette  vérité. 

Or  nous  avons  fait  voir  que  la  surdité  nerveuse  n’était,  à  vrai 
dire,  qu’un  symptôme  correspondant  à  des  lésions  multiples  ;  par 
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conséquent ,  qu’un  même  moyen ,  aveuglement  ou  (si  mieux  l’on 
aime)  empiriquement  appliqué  à  tous  les  cas,  ne  pouvait  avoir  la 
prétention  de  les  guérir  toutes.  On,  consultera  donc  avec  fruit  un 
résumé  de  mes  observations,  et  qui  vient  appuyer  cette  proposition. 
En  effet ,  sur  7  malades  soumis  à  un  traitement  rationnel ,  institué 
surtout  d’après  les  causes  présumées ,  nous  avons  6  guérisons  et 
1  insuccès ,  le  8®  malade  n’ayant  point  été  mis  en  traitement. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  des  maladies  de  l’oreille  a  été 
si  longtemps  livrée  au  hasard  et  à  l’empirisme  que  l’on  comprend, 
jusqu’à  un  certain  point,  comment  Gleland  (1)  a  eu  la  modestie  de 
déclarer  qu’il  abandonnait  la  surdité  nerveuse  aux  savants  de  la 
Faculté;  mais,  comme  le  fait  observer  Kramer,  il  n’a  point  trouvé 
d’imitateurs  parmi  ses  compatriotes  :  ainsi  Curtis ,  Swan,  ont  vanté 
le  calomel,  les  saignées,  les  cantharides  ;  Wright,  le  soufre  ;  Saun- 
ders,  les  sangsues,  les  drastiques;  Buchanan,  les  altérants ,  le  vé¬ 
sicatoire  ,  le  séton. 

Mais  il  est  difficile  de  pouvoir  accepter  sans  réserve  le  résultat 
de  leur  pratique ,  car  ils  n’avaient  point  l’hahitude  d’explorer  con¬ 
stamment  la  trompe  d’Eustache  ;  par  conséquent  leur  diagnostic  ne 
présente  pas  toutes  les  garanties  d’exactitude  désirables. 

Du  reste,  de  quelque  côté  qu’on  envisage  cette  question,  on  lui 
trouve  deux  phases  ou  périodes  distinctes  qui  peuvent  servir  à 
caractériser  la  méthode. 

Nous  étudierons  donc  :  1“  la  méthode  empirique ,  2“  la  méthode 
rationelle. 

1“  Méthode  empirique.  Dans  les  temps  éloignés  de  nous,  à 
une  époque  où  l’on  ne  savait  pas  encore  distinguer  les  surdités 
les  unes  des  autres,  il  était  tout  naturel  de  chercher  dans  les  moyens 
empiriques  le  soulagement  ou  même  (  s’il  était  possible)  la  gué¬ 
rison  d’une  pareille  infirmité.  On  a  pu  voir,  dans  les  développe¬ 
ments  historiques  donnés  à  la  question  (2),  tous  les  remèdes  et  pré¬ 
tendues  panacées  qui  avaient  été  vantés  tour  à  tour  dans  le  même 
but.  C’est  ainsi  qu’à  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée  nous 
voyons  encore  un  auteur  fort  recommandable,  Saissy,  vanter  les 


(1)  Transact. phü.,  1740,  p.  848.  —(2)  Mon,  des  hôp.,  novemb.  lfW4. 
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remèdes  suivants ,  tirés  de  la  pratique  d’un  médecin  renommé  en 
Italie  : 

Pierre  Castro,  premier  médecin  du  duc  de  Mantoue,  se  ser¬ 
vait,  dans  les  surdités  complètes,  d’un  moyen  ingénieux  qui  pa¬ 
raît  avoir  réussi.  Après  avoir  purgé  avec  l’ellébore,  l’agaric  et 
le  sirop  de  cuscute ,  il  faisait  raser  la  tête  du  sourd  dans  la  région 
de  la  suture  coronale;  il  la  faisait  oindre  avec  un  liniment  composé 
d’eau-dc-vie,  de  nitre  ,  d’huile  d’aiiiandes  douces  et  d’eau  de  né¬ 
nuphar.  Il  faisait  bien  nettoyer  les  oreilles  et  les  narines ,  bien  pei¬ 
gner  le  derrière  de  la  tête,  et  mâcher  "une  pâte  composée  de  réglisse, 
de  mastic ,  d’ambre  et  de  musc. 

Alors  on  parlait  fortement  sur  la  région  coronale  et  l’on  parve¬ 
nait  ainsi  à  rendre  le  sourd  sensible  à  différents  sons. 

Le  moyen  suivant,  que  l’on  trouve  dans  le  même  auteur,  est 
certainement  plus  digne  d’éloges. 

D’après  Skenkius ,  un  baigneur  bavarois  avait  imaginé  un  sin¬ 
gulier  moyen  pour  guérir  le  surdité  :  il  faisait  plonger  le  malade 
dans  un  bain  chaud,  pour  déterminer  le  gonflement  des  petites 
veines  qui  rampent  derrière  l’oreille;  lorsqu’elles  étaient  assez  ap¬ 
parentes  ,  ils  les  ouvrait  avec  la  pointe  d’une  lancette  et  en  tirait 
beaucoup  de  sang,  au  grand  soulagement  des  malades  sur  les¬ 
quels  il  pratiquait  ce  dégorgement. 

La  pratique  la  plus  rationnelle  peut  accepter  ce  traitement ,  et  il 
convient  à  merveille  dans  les  variétés  de  cophose  qui  sont  dues 
à  une  congestion  des  centres  nerveux  ou  de  l’appareil  labyrin¬ 
thique. 

Mais  que  penser  des  deux  moyens  suivants,  vantés  parltard?  Cet 
auteur  avait  remarqué  que  dans  certaines  formes  de  surdité  ner¬ 
veuse  il  y  avait  une  grande  sécheresse  des  méats. 

Une  autopsie  cadavérique  lui  avait  permis,  dans  un  cas  semblable, 
de  constater  également  une  grande  sécheresse  des  cavités  labyrin¬ 
thiques  ;  et,  trouvant  là  une  relation  de  cause  à  effet,  il  en  conclut 
que  la  sécheresse  des  méats  entraînant  avec  elle  l’absence  de  liquide 
dans  les  cavités  labyrinthiques,  on  devait  chercher  à  rappeler  la 
sécrétion  cérumineuse  dans  le  but  de  favoriser  la  reproduction  du 
liquide  de  Gotugno. 

Remarquons  bien  que  ce  liquide  disparait  dans  presque  toutes  les 
phlegmasies  du  labyrinthe  et  même  de  l’oreille  moyenne,  par 
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conséquent  que  l’absence  de  ce  liquide ,  mise  en  regard  de  la 
sécheresse  du  méat,  dans  un  cas  donné,  ne  peut  absolument  rien 
prouver;  et  cependant ,  pour  obtenir  le  résultat  si  problématique 
dont  je  parlais  tout  à  l’heure ,  nous  voyons  le  célèbre  médecin 
des  sourds-muets  conseiller  sans  hésitation  :  une  application  de  la 
moitié  d’hn  pain  chaud ,  sortant  du  four,  arrosé  avec  de  l’huile  de 
rue  et  mis  sur  la  conque  auditive,  après  avoir  instillé  dans  l’oreille, 
pendant  quelques  jours ,  deux  ou  trois  gouttes  de  cette  même 
huile,  ou  après  l’avoir  tamponnée  avec  un  bourdonnet  enduit  de 
pommade,  de  Desault;  et  un  peu  plus  loin  :  «quelques  substances 
tout  à  fait  inertes  ont  paru  provoquer  cet'effet  par  leur  seule  pré¬ 
sence  comme  corps  étrangers»  :  tel  était  le  remède  qu’employait  un 
curé  de  campagne  et  qui  consistait  à  remplir  le  méat  auditif  d’une 
espèce  de  mastic ,  fait  avec  de  la  farine  de  fèves ,  du  plâtre  et  de 
l’urine. 

Le  tampon,  après  une  semaine  ou  deux  'de  séjour,  provoquait 
une  crise  de  douleur  et  un  suintement  qui ,  en  humectant  ce  corps 
étranger,  facilitait  sou  expulsion  et  était  quelquefois  suivi  de  la 
guérison. 

2°  Méthode  rationnelle.  Ces  citations  accumulées  en  plus  grand 
nombre  ne  prouveraient  rien  ;  par  conséquent  nous  devons  cher¬ 
cher  dans  une  méthode  plus  rationnelle  le  véritable  traitement  de 
cette  maladie. 

D’après  les  variétés  nombreuses  que  présente  la  surdité  ner¬ 
veuse  et  dans  ses  causes  et  dans  ses  manifestations  diverses ,  on 
ne  peut  raisonnablement  croire  qu’une  seule  méthode  de  traite¬ 
ment  puisse  lui  convenir;  et  cependant  Kramer  ne  trouve  qu’un 
moyen  à  lui  opposer  :  ce  sont  les  douches  de  vapeur  d’éther.  Pas¬ 
sons  rapidement  en  revue  les  divisions  que  nous  avons  admises, 
et  nous  verrons  qu’un  même  moyen  ne  peut  être  appliqué  à  tous 
les  cas. 

Ainsi ,  dans  la  surdité  par  commotion ,  c’est  surtout  aux  déri¬ 
vatifs  qu’il  faudra  recourir  (  ventouses  à  l’apophyse  mastoïde;  une 
saignée  au  début  ).  Plus  tard,  des  révulsifs,  vésicatoires,  moxas; 
cautères ,  un  séton  au  cou.  Enfin,  pour  exciter  la  sensibilité  éteinte 
du  nerf  acoustique,  les  douches  d’éther  devront  être  tentées ,  mais 
en  dernier  lieu,  et  malgré  un  traitement  sagement  combiné,  cette 
surdité  ne  laisse  pas  que  d’être  souvent  incurable  (Uard). 
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Dans  les  surdités  par  congestion,  c’est  aux  antiphlogistiques 
qu’il  faut  recourir  au  début  :  des  saignées,  ventouses,  des  pur¬ 
gatifs  énergiques,  et  c’est  dans  ce  traitement  vigoureusement  con¬ 
duit  que  l’on  peut  seulement  espérer  une  guérison.  C’est  probable¬ 
ment  dans  cette  variété  de  cophose,  que  la  saignée  des  veines  de 
l’oreille  réussissait  au  baigneur  bavarois,  cité  plus  haut. 

Quant  à  la  surdité  causée  par  une  compression  (tumeur,  épan¬ 
chement  de  sang,  esquilles  d’une  fracture  du  rocher),  elle  est  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art. 

La  surdité,  suite  des  convulsions,  doit  être  regardée  comme  ab¬ 
solument  incurable  (Itard). 

La  surdité  qui  suit  quelquefois  les  fièvres  intermittentes  se  dis¬ 
sipe  assez  souvent  d’elle-même  pendant  la  convalescence.  Quand 
cette  heureuse  terminaison  n’a  pas  lieu,  il  faut  chercher  à  l’ob¬ 
tenir  par  l’emploi  des  révulsifs  et  des  excitants  (cautère,  vésica¬ 
toires,  injections  par  la  trompe  de  vapeurs  cthérées,  ou  de  tein¬ 
tures,  celle  d’arnica  par  exemple). 

La  surdité  sympathique  de  la  présence  de  vers  ou  d’un  embarras 
gastrique  guérit  rapidement  par  l’administration  des  remèdes 
qui  en  font  disparaître  le  cause  (éméto-cathartiques,  anthelmin- 
thiqùes). 

En  ce  qui  concerne  la  surdité  rhumatismale ,  j’ai  rapporté  une 
observation  inléressante  et  qui  prouve  l’efficacité  des  douches  d’eaux 
minérales  alcalines  (  voir  Symptômes  ). 

La  surdité  syphilitique  sera  combattue  par  un  traitement  spéci¬ 
fique;  j’ai  rapporté  une  observation  curieuse,  tirée  de  ma  pra¬ 
tique  (  voir  Symptômes). 

Nous  arrivons  à  ces  surdités  qui ,  sans  lésion  notable  apparente  , 
n’en  sont  pas  moins  causées  par  une  altération  de  la  muqueuse  de  la 
caisse,  du  liquide  labyrinthique ,  l’inflammation  de  la  membrane 
nerveuse  ;  car  nous  avons  avons  trouvé  dans  cette  forme  de  co¬ 
phose  : 

1"  Une  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse  de  l’oreille 
moyenne  ; 

2°  Une  vascularisation  des  cavités  labyrinthiques ,  avec  séche¬ 
resse  de  leurs  parois  et  absence  de  liquide. 

Actuellement  je  ne  conçois  qu’une  manière  d’améliorer  cette 
forme  de  surdité  :  c’est,  T  de  combattre  tout  d’abord  la  phleg- 
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masie ,  qui  peut  s’étendre  jusqu’au  ncvrilème  du  nerf  acoustique 
(ventouses  répétées)  ; 

2“  Injecter  des  vapeurs  d’eau  tiède,  émollientes  ou  médicamen¬ 
teuses  ,  par  la  trompe  ,  de  manière  qu’elles  séjournent  dans  la 
caisse  asse?  de  temps  pour  pénétrer  par  endosmose ,  h,  travers  la 
membrane  de  la  fenêtre  ronde,  dans  les  cavités  labyrinthiques 
desséchées. 

Il  y  a  bien  loin ,  je  dois  l’avouer,  de  celte  manière  d’envi.sager 
ces  variétés  de  surdité  et  leur  traitement  à  tout  ce  qui  a  été  écrit 
et  enseigné  sur  ce  sujet;  malheureusèment  les  occasions  de  mettre 
en  pratique  ces  idées  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  qu’on  pourrait 
le  supposer,  et  il  faut  du  temps  pour  rassembler  une  série  de  faits 
probants. 

La  solation  de  potasse  caustique  a  aussi  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  dans  certains  cas  déterminés. 

Je  me  suis  servi,  d’après  l’indication  de  M.  Marc  d’Espine  (I)', 
d’une  solution  aqueuse  concentrée  de  potasse  caustique ,  étendue 
dans  20  ou  30  fois  son  volume  d’eau ,  et  j’employais  ensuite  des 
solutions  de  moins  en  moins  étendues ,  à  mesure  que  les  trompes 
s’habituaient  à  l’influence  irritante  de  la  potasse.  Voici  le  procédé 
le  plus  fttcile  à  mettre  en  usage  ;  à  l’aide  d’une  pipette,  d’une  se¬ 
ringue  ou  d’un  petit  tube ,  j’aspire  15  à  20  gouttes  de  liquide;  je 
les  instille  dans  le  cathéter,  pour  les  porter  ensuite  dans  l’oreille 
moyenne  à  l’aide  du  soufflet  en  caoutchouc. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Marc  d’Espine  m’avaient  frappé , 
principalement  les  quelques  passages  suivants  ; 

«  Les  solutions  irritantes,  telles  que  la  potasse  et  d’autres  que  j’ai 
employées  depuis,  peuvent  être  portées  dans  l’oreille  moyenne,  y 
causer  même ,  au  premier  moment,  une  très-vive  douleur ,  sans  y 
causer  aucun  accident  inflammatoire,  car  je  n’ai  pas  eu  un  seul-acci- 
dent  de  ce  genre  à  regretter».  Et  plus  loin  :  «  Il  n’est  point  néces¬ 
saire  de  porter  la  solution  de  potasse  à  un  très-haut  degré  de  con¬ 
centration  pour  en  obtenir  des  effets  favorables,  et  le  degré  le  plus 
convenable  m’a  paru  être  celui  où  la  solution  détermine  un  léger 
picotement  à  la  langue,  sur  laquelle  on  en  fait  couler  quelques 


(I)  Jrchives  générales  de  médecine,  1852. 
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gouttes  ;  à  ce  degré,  la  solution  potassique  ne  produit  pas  une  dou¬ 
leur  vive  dans  l’oreille  moyenne.  Les  trompes  les  plus  sèches  au 
début  ne  tardent  pas  à  devenir  humides  sous  l’action  de  la  potasse, 
ce  dont  on  s’aperçoit  par  le  bruit  de  gargouillement  qu’on  y  déter¬ 
mine  en  insufflant  de  l’air.  La  potasse  a  pour  effet  d’accroître  non- 
seulement  la  sécrétion  des  trompes,  mais  encore  de  les  rendre  plus 
facilement  perméables.  » 

Je  dois  dire  que  les  injections  potassiques  m’ont  rendu  de  bons 
services  dans  le  traitement  de  la  surdité;  plusieurs  malades  ont  dû 
leur  amélioration,  et  quelques-uns  la  guérison,  aux  seules  injections 
potassiques  dans  l’oreille  moyenne. 

Dans  un  cas  où  l’amélioration  a  consisté  beaucoup  plus  dans  un 
progrès  de  distinguer  les  sons  articulés  que  dans  un  accroisse¬ 
ment  delà  perception  des  sons,  cas  évidemment  qui  se  rattacherait 
plus  à  ce  qu’on  nomme  les  surdités  nerveuses  qu’aux  surdités  ca¬ 
tarrhales,  la  potasse  a  joué  le  principal  rôle  parmi  les  médicaments 
employés  (l).  D’autre  part,  la  potasse  m’a  paru  exercer  peu  d’in¬ 
fluence  sur  les  bruits  d’oreille  qui  accompagnent  fréquement  la 
surdité  et  en  sont  une  des  complications  les  plus  désagréables,  et 
lorsqu’ils  ont  cessé  pendant  son  administration ,  cela  n’a  été  que 
parce  que,  la  solution  de  potasse  ayant  guéri  la  surdité  ,  la  gué¬ 
rison  a ,  par  le  fait ,  entraîné  la  cessation  des  bruits. 

Dans  plusieurs  de  mes  observations,  j’ai  pu  constater  l’efficacité 
de  ce  traitement. 

Quant  aux  douches  iodées ,  je  les  ai  emplosées  également  en  in¬ 
jection  d’après  la  formule  suivante  :  eau  distillée,  100 grammes; 
teinture  d’iode ,  10  grammes  ;  iod.  de  potassium  ,  1  gramme. 

J’y  ajoute  le  tiers,  les  deux  tiers  ou  le  quart  d’eau  ,  selon  la  sus- 
ceptibité  de  l’oreille ,  car  en  général  ces  injections  sont  fort  dou¬ 
loureuses  ,  et  il  faut  réellement  des  malades  courageux  pour  les 
supporter.  Elles  agissent  selon  moi  de  deux  manières  :  1°  comme 
topique  sur  la  membrane  de  la  caisse  (  épaissie,  mamelonnée,  fon¬ 
gueuse,  etc.);  2°  la  température  seule  de  la  cavité  où  séjourne  l’in¬ 
jection  suffit  pour  faire  volatiliser  une  petite  quantité  de  l’iode  en 
suspension  dans  le  liquide,  et  cette  vapeur,  par  ses  propriétés  exci- 


(1)  Marc  d’Espine  ,  méra.  cité. 
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tantes ,  va  stimuler  la  membrane  nerveuse  du  labyrinthe  et  le  nerf 
auditif  lui-même.  On  conçoit  que  c’est  là  un  moyen  énergique  de 
réveiller  la  sensibilité  de  cet  organe  ,  quand  la  cophose  est  due 
réellement  à  un  défaut  d’excitabilité. 

Enfin  c’est  dans  les  cas  rebelles ,  et  quand  on  a  lieu  de  soup¬ 
çonner  réellement  une  paralysie  essentielle  du  nerf,  qu’on  pourra 
tenter  les  douches  de  vapeur  d’éther  (avec  l’appareil  d’itard 
ou  de  Kramer),  ou  bien  tout  simplement  à  l’aide  de  la  bulle 
de  gomme  élastique ,  comme  j’ai  l’habitude  de  le  pratiquer.  On 
verse  quelques  grammes  d’éther  acétique  (  en  commençant  par 
un  gramme  jusqu’à  quatre  et  cinq,  en  différentes  fois,  dans  la 
bulle  de  gomme  munie  d’un  robinet)  ;  la  seule  chaleur  de  la  main 
suffit  pour  volatiliser  l’éther  :  en  approchant  alors  le  robinet  ou¬ 
vert  de  la  sonde  préalablement  introduite  dans  la  trompe  d’Eus- 
tache,  une  simple  pression  des  doigts  suffit  pour  chasser  la  vapeur 
dans  les  cavités  de  l’oreille.  La  vapeur  de  chloroforme  m’a  réelle¬ 
ment  rendu  des  services,  quandje  l’injectais  par  le  procédé  qui  vient 
d’être  décrit;  c’es  t  dans  les  cas  de  bourdonnement  ou  de  tinte¬ 
ment  accompagnant  la  surdité. 

Obs.  XVII.  —  Surdité  nerveuse  typhoïde.  —  Le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation  est  un  jeune  homme  de  19  ans,  coiffeur.  II  n’y  a  pas  de  sourd 
dans  sa  famille.  .4  l’âge  de  11  ans ,  il  fut  atteint  d’une  lièvre  typhoïde 
qui  dura  deux  mois;  pendant  sa  convalescence,  ses  parents  remar¬ 
quèrent  qu’il  était  devenu  presque  complètement  sourd  :  des  bourdon¬ 
nements  accompagnés  de  tintements  d’oreille  se  faisaient  entendre  des 
deux  côtés ,  sans  écoulement  ni  douleur.  Des  vésicatoires  appliqués  sur 
l’apophyse  mastoïde  furent  les.  seuls  moyens  de  traitement  mis  en 
usage.  Je  le  vis  dans  le  mois  de  novembre  1853;  voici  le  résultat  de 
l’examen  auquel  je  me  livrai  ;  C’est  un  garçon  peu  développé  pour  son 
âge,  sans  trace  de  scrofule  ni  autre  maladie  diathésique  ;  les  méats 
sont  cérémineux;  les  tympans  sont  bleuâtres,  sans  opacité  ni  otor- 
rliée;  les  trompes  sont  saines,  la  sonde  d’argent  pénètre  facilement,  et 
l’air  insufflé  arrive  dans  la  caisse  sans  produire  de  bruits  anormaux  ; 
le  pharynx,  les  amygdales,  n’offrent  rien  à  noter;  ma  montre  est  en¬ 
tendue  à  0,10  centimètres  du  côté  droit,  et  seulement  à  0,15  du  côlé 
gauche.  Évidemment  ces  signes  se  rapportaient  bien  à  la  surdité  ner¬ 
veuse.  Pendant  trois  semaines,  je  fis  tous  les  jours  dans  l’oreille 
moyenne  des  injections  de  potasse  caustique  avec  la  solution  dont  j’ai 
parlé  précédemment  (  voy.  Diagnostic)',  la  douleur  était  médiocre,  et 
dans  la  dernière  semaine  mes  injections  étaient  faites,  à  parties  égales, 
d’eau  et  de  sohïüon  de  potasse  caustique  concentrée.  A  cette  époque ,  ce 
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jeune  homme  trouva  sa  position  suffisamment  améliorée,  et  il  ne  vou¬ 
lut  pas  continuer  le  Irailement.  La  montre  était  entendue  à  0,55  centi¬ 
mètres  à  droite;  à  gauche,  0,60  (1). 

0ns.  XVIII.— nerveuse  (2). — C’est  un  homme  de  55  ans,  fort, 
robuste,  bien  conservé.  Il  n’y  a  pas  de  sourd  dans  sa  famille.  Depuis  un 
an  seulement,  sans  cause  connue,  il  s’est  aperçu  qu’il  entendait  moins 
bien;  les  personnes  qui  lui  parlaient  se  trouvaient  dans  la  nécessité  de 
réjiéler  plusieurs  fois  certains  mots;  cette  surdité  était  accompagnée  de 
bourdonnements  très-incommodes,  avec  sifflements  qui  se  faisaient  en¬ 
tendre,  sans  interruption,  la  nuit  comme  le  Jour. 

Quand  Je  l’examinai ,  mon  attention  se  porta  tout  d’abord  du  côté  des 
méats,  dans  lesquels  Je  croyais  trouver  des  tampons  cérumineux  ,  si  fré¬ 
quents  à  cet  âge.  Mais,  contre  mon  attente,  Je  ne  trouvai  rien  du  tout; 
la  membrane  qui  revêt  les  méats  était  luisante  et  sèche,  le  tympan  était 
transparent,  l’air  pénétrait  facilement  dans  les  trompes,  et  le  malade, 
en  portant  la  main  à  l’oreille,  accusait  suffisamment  qu’il  sentait  la 
douche  arriver  au  tympan  ;  la  montre  était  entendue  à  0,20  centimètres 
à  droite;  <à  gauche,  à  0,30  centimètres.  Le  diagnostic  ne  pouvait  être 
incertain,  c’était  bien  lâ  une  surdité  nerveuse.  Comme  le  chloroforme, 
dans  un  cas  d’ailleurs  incurable,  et  que  Je  rapporterai  plus  bas  (obser¬ 
vation  6),  avait  momentanément  produit  une  grandeamélioration,  sur¬ 
tout  en  calmant  les  bourdonnements  dont  les  pauvres  malades  sont 
tant  tourmentés.  Je  résolus  d’attaquer  tout  d’abord  ce  symptôme,  pour 
mieux  Juger  de  l’état  de  l’ouïe  quand  Je  serais  parvenu  à  le  faire  dis¬ 
paraître.  J’injectai  donc  de  la  vapeur  de  chloroforme  par  le  procédé 
suivant  :  dans  une  première  séance,  5  gouttes  furent  versées  dans  le 
soufflet  dont  Je  me  sers  ;  puis ,  adaptant  hermétiquement  son  robinet 
au  pavillon  de  la  sonde  préalablement  introduite.  Je  poussai  la  vapeur 
en  prenant  avec  ma  main,  et  â  |)lusieurs  reprises,  la  vessie  de  caout¬ 
chouc.  La  même  manœuvre  fut  répétée  de  chaque  côté.  A  la  première 
douche,  le  malade  manifesta  un  sentiment  de  stupeur  et  d’étonnement, 
il  ne  ressentit  point  de  douleur  dans  l’oreille,  et  le  bourdonnement 

(1)  Je  fais  faire  une  solution  concentrée  de  potasse  caustique.  Au 
commencement  du  irailement,  j’en  prends  un  certain  nombre  de  gout¬ 
tes,  que  je  mêle  avec  une  suffisante  quantité  d’eau ,  pour  qu’en  touchant 
la  langue,  on  éprouve  un  petit  chatouillement.  Celle  préparation  faite, 
une  pipette  ou  une  petite  seringue  me  servent  à  charger  la  solution  et  à 
la  porter  dans  la  sonde,  préalablement  introduite  dans  la  trompe;  puis, 
avec  le  soufflet  de  caoutchouc ,  je  fais  pénétrer  le  liquide  jusque  dans 
la  caisse  Quand  l’opération  a  bien  réussi,  le  malade  accuse  un  senti¬ 
ment  de  chaleur  avec  fourmillements  dans  l’oreille.  Cette  douleur  est 
légère  et  disparait  assez  vite  ;  j’ai  cependant  vu  quelques  malades  la 
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cessa  à  l’instant  même,  mais  l’ouïe  n’était  pas  sensiblement  meilleure. 

Le  lendemain,  le  bourdonnement  se  faisait  entendre  de  nouveau;  je 
versai  10  gouttes  dans  le  soufflet,  et  je  poussai  la  vapeur  comme  la 
veille;  il  y  eut  encore  une  amélioration,  et  les  tintements  ne  se  mani¬ 
festèrent  que  le  lendemain  au  réveil;  je  donnai  encore  trois  douches 
semblables  (à  la  2“,  A  la  4'  du  traitement,  plus  de  bruit  aucun);  le 
lendemain  ,  j’eus  beaucoup  de  peine  à  décider  le  malade  à  en  supporter 
une  cinquième.  Le  malade  se  trouva  dans  un  état  de  bien-être  tel  qu’il  ne 
croyait  pas  que  la  guérison  pût  aller  au  delà;  la  montre  était  entendue, 
à  droite,  à  0,Ü0,  à  gauche,  à  0,70. 

Je  ne  l’ai  pas  revu,  et  je  ne  puis  savoir  si  l’amélioration  s’est  main¬ 
tenue. 

Obs.  XIX.  —  Surdilé  nerveuse  par  le  froid,  les  angines  répétées.  — 
Jeune  homme  de  20  ans,  sujet  à  des  angines  fréquentes  depuis  son  en¬ 
fance.  Pas  de  sourd  dans  sa  famille.  Aussi  loin  que  peuvent  s’étendre 
ses  souvenirs,  il  se  rappelle  (|u’il  avait  l’ouïe  dure;  sa  mère  confirme 
ce  récit  et  ajoute  qu’il  fallait  toujours  lui  parler  irès-fort;  il  n’a  point 
en  de  fièvre  typhoïde  ni  éruptive  quelconque;  on  ne  peut  donc  trouver 
à  cette  surdité  d’autre  cause  que  des  angines  répétées. 

En  l’examinant,  je  trouvai  le  pharynx  un  peu  rouge,  les  tonsilles  ra¬ 
tatinées  et  présentant  cet  aspect  cribleux  que  nous  leur  voyons  prendre 
dans  les  phlegmasies  chroniques. 

Les  méats  étaient  sains  avec  un  peu  de  sécheresse,  la  membrane  du 
tympan  sans  altération  ,  la  sonde  d’argent  pénétrait  dans  les  trompes,  et 
l’air  pouvait  arriver  facilement  dans  la  caisse  ;  la  montre  était  entendue 
à  droite  à 0,40;  au  contact  du  côté  gauche;  pas  de  bourdonnements.  Je 
tentai  les  injections  iodées  dans  la  caisse,  d’après  la  formule  que  j’ai 
donnée  ;  les  douleurs  furent  médiocres  le  premier  jour,  et  diminuèrent 
encore  les  jours  suivants  ;  je  les  continuai  avec  persévérance  pendant 
trois  mois,  bien  que  l’araélioration  fût  déjà  sensible  après  quinze 
jours.  A  la  fin  du  traitement ,  la-  montre  était  entendue  à  1  mètre  à 
droite,  à  90  centimètres  à  gauche. 

Obs.  XX.  —  Surdité  nerveuse  par  le  froid.  —  Milliet  (Auguste), 
22  ans,  est  atteint  de  surdité  depuis  cinq  ans.  Il  n’y  a  pas  de  sourd  dans 
sa  famille.  On  ne  peut  trouver  à  cette  surdité  d’autre  cause  appréciable 
que  le  froid  humide  ;  ce  jeune  homme  esl  commis ,  et  couche  au  rez- 
de-chaussée.  Depuis  l’âge  de  quinze  ans ,  des  tintements ,  des  bruits  bi¬ 
zarres,  ont  commencé  à  se  faire  entendre;  en  même  temps,  l’ouïe  dimi¬ 
nuait  sensiblement.  Je  le  trouvai  à  la  consultation  de  riiôpilnl  Saint- 
Louis  pendant  que  j’étais  encore  interne,  et  voici  ce  qu’il  me  présenta  : 
c’est  un  garqon  assez  grand,  blond,  qui  est  comme  idiot,  tant  sa 
surdité  parait  influencer  son  intelligence;  il  répond  cependant  très- 
bien  aux  questions  qu’on  lui  fait  en  criant  très-haut,  et  me  raconte  son 
histoire  comme  je  viens  de  la  dire. 
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Les  méals,  les  tympans,  sont  en  bon  état;  il  y  a  même  un  peu  de 
cérumen  dans  le  conduit  auditif;  la  sonde  pénètre  dans  les  trompes,  et 
l’air  arrive  facilement  dans  la  caisse;  la  montre  est  entendue,  à  droite, 
à  0,10;  à  gauche,  à  0,35. 

Je  le  traitai  par  les  injections  iodées  portées  dans  la  caisse;  comme 
Biles  étaient  douloureuses,  j’y  ajoutai  ,  en  commençant,  parties  égales 
d’eau  pendant  huit  jours  ;  quand  la  caisse  s’y  fût  habituée,  je  pris  la  so¬ 
lution  pure  (  indiquée  plus  haut  ) ,  et  je  continuai  les  injections  pen¬ 
dant  deux  mois,  tous  les  jours. 

A  cette  époque,  l’oreille  droite  entendait  la  montre  à  1  mètre  50  cen¬ 
timètres,  la  gauche  à  0,70,  sa  physionomie  de  jeune  homme  avait  re¬ 
pris  un  certain  air  d’intelligence;  il  put  rentrer  dans  la  maison  d’où 
son  infirmité  l’avait  fait  sortir. 

Depuis  1851,  époque  de  sa  guérison,  je  l’ai  vu  trois  fois ,  il  entendait 
bien ,  mais,  depuis  un  an ,  je  l’ai  complètement  perdu  de  vue. 

Ods.  XXI.  —  Surdité  nerveuse  typhoïde.  —  Le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation  est  une  jeune  femme  de  25  ans  que  j’ai  traitée  à  l’hôpital  des 
Cliniques  quand  j’étais  encore  interne  dans  cet  établissement  en  1852. 
Il  n’y  a  pas  de  sourd  dans  sa  famille. 

Une  fièvre  typhoïde  dont  elle  a  été  atteinte  à  l’Age  de  14  ans  parait 
avoir  déterminé  cette  surdité  ;  depuis  cette  époque ,  son  ouïe  a  toujours 
été  en  diminuant;  aujourd’hui  la  cophose  est  complète;  la  montre  est  à 
peine  entendue  au  contact.  Les  méats  sont  secs,  les  tympans  paraissent 
â  l’état  normal,  les  trompes  sont  libres,  l’air  pénètre  dans  la  caisse  sans 
faire  entendre  de  bruit  morbide.  Chez  celte  malade,  d’ailleurs  assez  in¬ 
docile,  les  douches  iodées  ne  furent  pas  supportées;  la  douleur  était 
Violente  et  durait  plusieurs  heures.  J’employai  alors  la  potasse  caus¬ 
tique  en  solution  injectée,  comme  dans  l’obs.  17  ;  ces  injections  furent 
faites  tous  les  jours,  dans  chacune  des  caisses,  pendant  trois  mois;  mais 
l’extrême  susceptibilité  de  la  malade  ne  me  permit  jamais  d’employer 
qu’une  solution  étendue.  Après  trois  mois  de  ce  traitement ,  la  montre 
était  entendue,  <1  droite,  à  0,50;  â  gauche,  à  0,60.  Je  la  pris  plus  lard 
à  mon  service,  désireux  de  compléter  sa  cure;  mais  elle  se  trouvait 
bien  ,  entendait  le  bruit  des  timbres  de  pendule,  conversait,  répondait. 
Comme  elle  ne  voulait  pas  continuer  le  traitement,  elle  est  sortie  de 
chez  moi  et  je  n’en  ai  pas  eu  de  nouvelles. 

Ods.  XXII.  —  Surdité  nerveuse  par  commotion.  —  C’est  une  pauvre 
femme  jde  42  ans,  complètement  sourde  depuis  sa  20”  année.  On  ne 
compte  pas  de  sourd  dans  sa  famille.  Jusqu’à  l’âge  de  22  ans,  elle  en¬ 
tendait  parfaitement  bien,  lorsqu’un  accident  imprévu,  un  coup  vio¬ 
lent  qu’elle  reçut  à  la  tête,  la  rendit  sourde  eu  quelques  instants.  Voici 
comment  elle  raconte  ce  fâcheux  événement  :  elle  passait  sous  un  bâti¬ 
ment  en  construction,  quand  une  planche  détachée  d’un  écliafoudage 
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viril  la  fi'apper  à  la  lête  el  l’éleiidit  par  terre  sans  connaissance.  Quand 
elle  revint  à  elle,  on  put  s’apercevoir  qu’elle  était  devenue  sourde.  Des 
saignées,  des  ventouses,  ne  produisirent  aucune  amélioration.  Depuis 
cette  époque,  elle  n’a  cessé  d’entendre  des  bruits  continuels  dans  les 
deux  oreilles;  ce  sont  des  sifflements,  des  bouillonnements,  etc.,  qui  la 
privent  môme  de  sommeil.  Les  méats  sont  secs,  les  tympans  et  les 
trompes  d  l’état  normal ,  les  bruits  les  plus  violents  éveillent  à  peine 
une  sensation  confuse;  cependant  elle  perçoit  le  roulement  des  voilures. 
Je  me  suis  informé  plus  d’une  fois,  auprès  d’une  de  ses  sœurs,  des  cir¬ 
constances  de  l’accident,  je  tenais  à  savoir  s’il  n’y  avait  pas  eu  des 
symptômes  de  fracture  du  rocher;  tous  les  renseignements  ont  été  né¬ 
gatifs,  point  de  plaie  extérieure,  pas  d’écoulement  de  sang  par  les 
oreilles  ;  il  n’y  avait  eu  qu’une  forte  commotion. 

Cette  pauvre  femme  reçut  sans  aucun  succès  les  plus  actifs  secours 
de  la  chirurgie,  les  bains,  les  douches,  les  .saignées,  les  vésicatoires  au 
cou  et  derrière  les  oreilles;  un  séton,  des  cautères  multiples  aux  ré¬ 
gions  mastoïdiennes. 

La  cautérisation  du  pharynx,  pendant  trois  mois,  avec  la  teinture  de 
gomme-laque  ammoniacale,  le  nitrate  acide  de  mercure ,  l’électricité ,  les 
douches  avec  l’éther,  le  chloroforme,  produisirent  seuls  une  améliora¬ 
tion  momentanée;  les  bourdonnements  cessaient,  elle  percevait  quelques 
sons  élevés  ;  mais,  quelques  jours  après,  tous  les  mômes  symptômes  re¬ 
paraissaient;  je  lui  pratiquai  même  la  perforation  des  deux  tympans 
sans  succès;  le  fer,  uni  aux  amers,  resta  sans  effet.  L’inutilité  de  tous 
ces  remèdes  me  fit  regarder  l’affection  comme  incurable,  et  je  ne  pus 
que  consoler  cette  pauvre  femme  en  accusant  de  ses  maux  l’approche 
de  son  temps  critique ,  et  lui  faisant  concevoir,  au  delà  de  cette  fâ¬ 
cheuse  époque,  des  espérances  que  j’étais  bien  loin  de  partager. 

Obs.  XXlll.—  Surdilé  nerveuse  par  congestion.—  G’est  une  ouvrière 
en  parfumerie,  célibataire,  âgée  de  52  ans,  devenue  sourde  peu  à  peu, il 
y  a  six  mois,  sans  cause  connue.  Cependant,  d’après  ce  qu’elle  raconte, 
elle  était  sujette  aux  maux  de  tôte  depuis  un  an,  époque  à  laquelle  ses 
règles  ont  cessé.  C’est  une  femme  grande,  assez  forte ,  au  teint  coloré  ; 
actuellement  elle  ne  souffre  que  sur  un  point  de  la  tête,  mais  ce  sont 
des  bourdonnements  incessants  qui  la  tourmentent;  la  nuit,  elle  est 
réveillée  tout  à  coup  par  des  bruits  bizarres,  comme  des  sons  de  cloche. 
La  montre  est  à  peine  entendue  au  contact  des  deux  côtés.  Les  méats, 
le  tympan ,  la  trompe,  sont  à  l’état  normal. 

Comme  tous  les  symptômes  de  la  surdité  avaient  commencé  à  se 
manifester  à  son  époque  critique  et  n’avaient  cessé  d’augmenter  depuis 
lors,  et  que  d’ailleurs  la  face  était  rouge,  animée,  et  les  petites  veines 
du  pavillon  de  l’oreille  gonflées ,  je  me  rappelai  l’histoire  du  baigneur 
bavarois  que  j’ai  cité  plus  haut,  et  je  traitai  celte  femme  par  les  sai¬ 
gnées  et  les  ventouses  répétées  à  l’apophyse  masloïde;  enfin  je  fis 
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prendre  (|iielques  doses  fraclioiiiiées  de  ealorael ,  j’adtninislrai  des 

douclies  de  vapeurs  d’eau  que  j’injectai  dans  les  trompes.  Quinze  jours 

suffirent  A  la  guérison  de  cette  femme;  elle  pouvait  alors  entendre  la 

montre,  à  droite,  à  0,80,  à  gauche,  à  1  mètre;  tous  les  bruits  avaient 

disparu. 

La  lecture  de  ces  observations  m’a  suggéré  la  remarque  sui¬ 
vante,  qui  n’avait  point  non  plus  échappé  à  Kramer;  c’est  que  la 
plupart  des  malades  traités  pour  la  surdité  abandonnent  volon¬ 
tiers  le  traitement  quand  ils  commencent  à  éprouver  une  certaine 
amélioration, 

a  Ils  oublient  volontiers,  dit  Kramer,  que  l’oreille  peut  être 
douée  d’une  finesse  extrême ,  et  sans  s’occuper  de  ce  qu’ils  ont 
perdu  sous  ce  rapport,  ils  se  trouvent  très-heureux  du  bien  qu’ils 
ont  acquis. 

ails  regardent  comme  superflu  ce  degré  d’audition  en  quelque 
sorte  exagéré,  et  l’on  ne  peut  pas  s’étonner  de  cette  opinion  sin¬ 
gulière  ;  car,  dans  la  plupart  des  rapports  sociaux ,  celte  perfec¬ 
tion  de  l’ouïe  est  vraiment  inutile»  (l). 

COSCLÜSIOISS. 

1®  J’ai  démontré,  par  ce  travail ,  que  a  surdité  là  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  surdité  nerveuse  n’a  pas  été  comprise  de  la  même 
manière  par  tous  les  auteurs. 

2“  En  France,  Itard  l’a  décrite  incomplètement  sous  le  nom  de 
surdité  par  paralysie  du  nerf  acoustique ,  et  M.  Deleau  ne  s’en  est 
jamais  occupé. 

3n  Kramer,  en  Allemagne,  l’a  définie  assez  nettement;  mais  il 
a  plutôt  étudié  le  symptôme  surdité  ou  cophose  que  les  diffé¬ 
rentes  altérations  dont  cette  cophose  ne  peut  et  ne  doit  être  qu’un 
effet. 

4'*  En  Angleterre ,  cette  variété  de  cophose  ne  paraît  pas  avoir 
fixé  l’attention  des  médecins  auristes  d’une  manière  particulière  ; 
c’est  à  peine  si  l’on  trouve  cjuelques  lignes  réservées  à  cette  ma¬ 
ladie  dans  les  traités  les  plus  récents  (2). 


(1)  Kramer,  loc,  cit, 

(2)  Voir  Monit,  des  hôp- ,  septembre,  ociobre  ISà'î. 
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5°  La  question  soulevaifdonc  des  études  toutes  nouvelles,  exi¬ 
geait  des  recherches  longues  et  sérieuses. 

6"  J’ai  démontré  que  l’anatomie  pathologique  des  lésions  de 
l’appareil  auditif,  jusqu’ici  oubliée  ,  devait  être  cultivée  avec  soin , 
et  les  observations  rapportées  dans  le  cours  du  mémoire,  sur¬ 
tout  à  la  section  à’ anatomie  pathologique ,  ont  bien  mis  en  lu¬ 
mière  la  vérité  de  cette  proposition;  il  faudra  donc  suivre  cette 
voie,  si  l’on  veut  réaliser  un  progrès. 

7“  J’ai  fait  une  étude  minutieuse  des  causes  et  je  les  ai  appuyées 
sur  des  faits  concluants. 

8"  Les  symptômes  se  retrouvant  reproduits  à  chaque  instant 
dans  les  observations  mômes ,  j’ai  dû ,  dans  la  description ,  être 
aussi  bref  que  possible. 

9"  Le  diagnostic  a  été  longuement  exposé,  tout  imparfait  qu’il 
soit  encore  aujourd’hui. 

10“  Enfin  j’ai  prouvé,  par  la  comparaison  de  trois  séries  d’ob- 
ervations  empruntées  à  Itard,  Kramer,  à  ma  pratique  et  à  celle  des 
hôpitaux ,  que  ce  n’était  plus  à  un  seul  moyen  de  traitement , 
l’éther,  qu’il  fallait  recourir,  mais  à  des  injections  médicamen¬ 
teuses  destinées  à  combattre  les  lésions  de  l’oreille  moyenne ,  qui 
sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  surdité  appelée  nerveuse. 

On  le  voit ,  la  tâche  était  immense;  je  l’ai  essayée  cependant ,  et 
si  le  but  n’a  pas  été  atteint,  peut-être  aurai-je  réussi  à  le  mon¬ 
trer. 
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MÉMOIRE  SUR  UNE  ALTÉRATION  SPÉCIALE  DE  LA  GLANDE 
MAMMAIRE  ,  QUI  A  REÇU  LE  NOM  DE  TUMEUR,  BIEN  QU’lL 
Y  AIT  LE  PLUS  SOUVENT  DIMINUTION  DE  VOLUME  DE 
l’organe,  et  CELUI  DE  CANCER  SQUIRRHEUX,  QUOI¬ 
QU’ELLE  NE  SOIT  PAS  CANCÉREUSE  ; 

Par  MM.  et  C.  robin  ,  membres  de  la  Société  de  biologie ,  etc. 

(2'=  article  et  fin.) 

Obs.  III.  —  L’observation  suivante  offre  le  degré  d’annihilation  de 
l’organe  le  plus  grand  qu’on  puisse  concevoir;  c’est  l’état  atrophique 
poussé,  à  peu  de  chose  près,  au  plus  haut  degré,  bien  qu’il  reste  en¬ 
core  des  culs-de-.sac  en  petit  nombre  et  que  les  galactophores  n’aient 
pas  disparu.  Dans  quelques-uns  des  autres  cas  rapportés  ici,  la  masse 
morbide ,  bien  plus  petite  que  l’organe  sain,  était  encore  assez  volumi¬ 
neuse  pour  que ,  grâce  à  son  induration ,  il  fût  encore  naturel  de  songer 
à  la  production  d’une  tumeur  plutôt  qu’à  une  atrophie  mammaire. 
Mais,  dans  ce  cas,  l’expression  ne  saurait  se  présenter  à  l’esprit 
en  face  de  la  lésion ,  et,  si  elle  était  employée,  elle  serait  évidemment 
d’une  inexactitude  choquante  pour  tout  esprit  sans  idée  préconçue. 

M™®  D...  est  âgée  de  40  ans,  d’une  santé  habituellement  bonne,  d’une 
menstruation  régulière.  Il  y  a  six  mois,  elle  s’aperçut  que  le  mamelon 
était  recouvert  d’une  croûte,  qu’elle  enleva,  et  qui  se  reproduisit;  il 
n’y  avait  alors  ni  douleur  ni  déformation  de  l’organe.  Faut-il  considérer 
ces  croûtes  desséchées  sur  le  mamelon  comme  le  résultat  d’un  écoule¬ 
ment  par  les  conduits  galactophores  ?  G’esl  la  supposition  la  plus  pro¬ 
bable.  Au  reste,  on  verra,  par  l’examen  anatomique  qui  suit,  que 
cette  supposition  est  pour  ainsi  dire  justifiée  par  l’état  de  ccs  canaux, 
qui  étaient  (au  moins  quelques-uns)  remplis  de  liquide  ou  de  ma¬ 
tière  caséeuse;  l’un  d’eux  contenait  du  sang.  Peu  à  peu  le  mamelon 
rentra,  et  finit  par  être  complètement  effacé;  en  même  temps,  le  sein  se 
déforma ,  sans  augmenter  de  volume  ;  il  n’y  eut  que  peu  de  douleurs,,la 
santé  générale  n’éprouva  aucune  atteinte.  Lorsque  M.  Nélaton  vit  la 
malade ,  le  mamelon  était  complètement  rentré  ;  la  peau  était,  à  sa  sur¬ 
face,  légèrement  ulcérée;  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres,  il 
y  avait  adiiérence  du  mamelon  à  la  masse  morbide  qui  occupait  le 
centre  même  de  la  mamelle,  ou ,  pour  mieux  dire,  qui  était  constituée 
par  la  mamelle  tout  entière,  réduite  à  un  très-petit  volume  et  concen¬ 
trée,  formant  un  noyau  qui  fut  extirpé  en  entier.  La  glande  mammaire 
elle-même  était  donc  réduite  à  un  très-petit  volume;  mais  un  tissu 
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graisseux  abondant  masquait  les  dimensions  exiguës  de  la  glande,  de 
sorte  que  le  volume  total  de  l’organe  n’était  pas  considérablement  ré¬ 
duit.  Mais  il  faut  remarquer  que  la  maladie  ne  datait  encore  que  de  six 
mois.  La  glande  mammaire  et  le  mamelon  furent  donc  extirpés;  il  n’y 
avait  nulle  adhérence  au  grand  pectoral  ;  la  plaie  se  cicatrisa,  et  cette 
malade  est  aujourd’hui  en  pleine  guérison. 

Examen  anatomique  du  tissu  de  la  mamelle.  La  mamelle  offre  le  degré 
d’annihilation  le  plus  grand  qu’on  puisse  concevoir;  tout  l’organe  est 
réduit  à  une  sorte  de  plaque  épaisse  au  plus  d’un  demi-centim.,largede2 
centira.  Cette  plaque  offre  un  tissu  gris  rosé,  dense,  difficile  à  déchirer, 
compacte,  non  granuleux;  de  sa  périphérie,  s’étalent  horizontalement  des 
radiations  fibreuses ,  épaisses  d’un  quart  à  un  demi-centimètre  au  plus, 
longues  chacune  de  2  à  3  centimètres  qui  se  perdent  insensiblement 
dans  la  grosse  masse  adipeuse  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  plongé  ce 
produit  morbide.  Dans  les  points  les  plus  épais  de  ces  radiations,  on 
voit  quelques  nodosités  ou  épaissis.scmenls  aussi  durs  que  la  plaque 
dont  il  a  été  question  tout  à  l’heure.  Dans  ces  radiations ,  on  trouve  la 
même  structure  que  dans  la  plaque.  Avant  de  décrire  cette  structure,  il 
importe  de  mentionner  les  canaux  galactophores  formant  un  faisceau 
assez  volumineux  qui ,  de  la  surface  de  la  plaque  tournée  vers  la  peau , 
.s’étendent  en  droite  ligne  jusqu’au  mamelon.  Ces  conduits  sont  beau¬ 
coup  plus  courts  qu’à  l’état  normal  ;  car,  du  point  où  ils  se  détachent 
du  point  induré  jusqu’à  la  peau,  ils  offrent  une  largeur  de  2  centi¬ 
mètres  environ  ;  et  pourtant  ces  conduits  sont  on  ne  peut  plus  mani¬ 
festes,  car  la  plupart  d’entre  eux  se  présentent  sous  forme  d’un  petit 
cylindre  blanchâtre  d’un  à  deux  millimètres.  Ces  conduits  sont  encore 
creux ,  remplis  d’une  matière  blanche,  crémeuse  en  quelques  points ,  et 
dans  d’autres  canaux  forme  un  cylindre  friable,  solide,  butyreux  ou 
crétacé.  Dans  le  sein  même  de  la  substance  de  la  plaque  se  rencontrent 
quelques  petits  kystes,  du  volume  d’uu  grain  de  millet,  remplis  de  la 
môme  substance  blanchâtre  qui  vient  d’être  signalée  dans  les  conduits 
galactophores.  Les  parties  dures ,  d’aspect  crétacé ,  sont  des  concrétions 
formées  de  phosphate  de  chaux  d’une  consistance  et  d’une  dureté  pier¬ 
reuse.  Les  portions  de  consistance  butyreusesont  formées  de  gouttes  grais¬ 
seuses  de  volume  moins  uniforme  que  celui, des  globules  de  lait,  de  nom¬ 
breux  cristaux  de  cholestérine ,  et  enfin  d’une  quantité  considérable  de 
très-fines  granulations  grisâtres,  un  peu  jaunâtres,  qui  ressemblent  assez  à 
la  matière  grasse  du  chyle.  Ces  conduits,  diminués  de  longueur,  ont 
déterminé  une  rétraction  profonde  du  mamelon.  En  un  point,  se  voit 
une  ulcération  circulaire,  large  d’un  millimètre,  profonde  d’un  demi- 
millimètre,  sur  la  peau,  au  centre  môme  du  mamelon.  L’influence  de  la 
rétraction  des  conduits  galactophores  sur  la  dépression  profonde  qu’on 
observe  au  niveau  du  mamelon,  comme  cause  de  celte  dépression,  est  ici 
on  ne  peut  plus  manifeste. 

Le  tissu  de  la  plaque,  gris  rosé,  compacte,  à  laquelle  se  troüve  ré-‘ 
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diiile  la  mamelle,  est  constitué  ainsi  qu’il  suit:  au  sein  d’une  trame 
fibreuse  se  rencontrent  des  culs-de-sac  n’ayant  guère  que  le  volume 
normal ,  et  complètement  remplis  par  un  cylindre  plein  d’épilliélium  ; 
ils  ont,  du  reste,  conservé  la  forme  et  la  disposition  qui  leur  est  ordi¬ 
naire,  avec  cette  différence  toutefois  qu’ils  sont  beaucoup  plus  forte¬ 
ment  rapprochés  les  uns  des  autres,  par  suite  de  la  disparition  com¬ 
plète  des  éléments  adipeux,  qui  habituellement  accompagnent  la  trame 
de  tissu  cellulaire.  Ici  se  rencontre  une  disposition  qui  n’est  pas  habi¬ 
tuelle  dans  les  affections  de  ce  genre,  c’est  que  les  épithéliums  nu¬ 
cléaires  ont  conservé  leur  volume  et  leur  aspect  normal  et  ne  sont 
point  hyperlrophiés.  Dans  certains  points  du  tissu,  et  particulièrement 
dans  les  indurations  de  radiations  fibreuses,  on  trouve  des  culs-de-sac 
qui  ne  renferment  pas,  comme  les  précédents,  un  épithélium  nucléaire, 
mais  bien  un  épitliélium  pavimenteux,  comme  cela  est  liabituel  dans 
l’altération  dont  nous  parlons.  Le  noyau  de  ces  cellules  pavimenteuses, 
bien  que  conservant  des  analogies  avec  les  épithéliums  nucléaires  nor¬ 
maux  ,  est  cependant  plus  volumineux  du  tiers  à  la  moitié.  Notons  toute¬ 
fois  que  cette  disposition ,  qui  est  habituelle  dans  d’autres  cas,  est  réel¬ 
lement  exceptionnelle  ici  comparativement  à  la  grande  étendue  du 
tissu  qui  renferme  des  épithéliums  nucléaires  normaux.  Les  canaux 
galactophores  présentent  la  même  trame  de  tissu  élastique  mentionnée 
dans  les  précédentes  observations ,  et  de  fibres  musculaires  de  la  vie  or¬ 
ganique  allongées,  fusiformes,  nombreuses,  formant  une  couche  externe 
assez  épaisse  de  fibres  entrecroisées  en  différents  sens,  et  dont  l’ensemble 
offre  une  disposition  fort  élégante,  par  suite  de  la  netteté  des  contours, 
de  scs  éléments,  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on  les  peut  isoler. 

Ods.  IV. —  (Hôpital  de  la  Charité.)  Produit  morbide  diagnostique 
squirrhe  lardaeê  du  sein  gauche;  ablation  delà  tumeur,  érysipèle  de  la  face. 
Mort.  —  Une  femme  de  62  ans,  d’une  santé  robuste,  entra  il  l’Iiôpital  de 
la  Charité,  le  7  février  1855,  pour  se  faire  traiter  d’une  maladie  du  sein 
dont  le  début  datait  de  deux  ans.  Cette  femme  a  eu  six  enfants  et  les  a 
tous  nourris  ;  elle  a  nourri  pour  la  dernière  fois  il  y  a  vingt  ans.  Il  y  a 
deu.x  ans,  A  la  suite  d’un  coup ,  dit-elle,  une  petite  tumeur  se  produisit 
dans  son  sein  gauche  ;  celte  tumeur  fut  lente  dans  son  développement , 
elle  donna  lieu  à  des  élancements  qui  sont  devenus  très-douloureux, 
surtout  depuis  quatre  mois,  époque  depuis  laquelle  la  tumeur  du  sein 
a  pris  tout  à  coup  un  développement  considérable.  Le  7  février,  on  con¬ 
statait  l’état  suivant  :  le  sein  gauche  offre  un  volume  plus  considérable 
que  celui  du  côté  opposé;  à  sa  partie  supérieure,  est  une  tumeur  dure, 
bosselée,  inégale ,  s’étendant  depuis  le  mamelon  jusqu’à  la  circonfé¬ 
rence  du  sein  ,  et  dépassant  môme  un  peu  les  limites  de  la  glande  dans 
ce  sens.  Celle  lumeur  est  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule ,  elle  est  mal 
limitée;  la  peau  qui  la  recouvre  y  adhère  intimement  en  quelques 
points,  lotit  en  conservant  ,sa  coloralion  normale,  excepté  en  deux  en- 
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droits,  où  elle  est  un  peu  rouge  ;  c’est  là  aussi  que  la  pression  cause  de 
la  douleur,  ce  qui  ne  s’observe  pas  dans  le  reste  de  la  tumeur.  On  ne 
constate  aucun  point  fluctuant.  En  cherchant  à  imprimer  des  mouve¬ 
ments  à  la  tumeur,  on  voit  qu’elle  Jouit  d’une  certaine  mobilité,  et  que 
sa  base  n’a  contracté  aucune  adhérence  notable  sur  les  tissus  sous-ja¬ 
cents.  Le  mamelon  se  caclie  au  centre  d’une  petite  fossette  ;  il  parait 
attiré  vers  l’intérieur,  et  en  haut  par  la  tumeur  qui  le  surmonte  et 
s’étend  jusqu’à  lui.  Depuis  un  mois  environ  ,  une  sérosité  claire  et  lim¬ 
pide,  quelquefois  légèrement  jaunâtre,  s’écoule  par  son  extrémité.  Il 
existe  dans  l’aisselle  correspondante  une  petite  tumeur  de  forme  assez 
régulièrement  arrondie  et  douloureuse  à  la‘  pression.  L’état  général 
est  bon. 

Le  10  février,  M.  Velpeau  pratiqua  l’extirpation  de  cette  tumeur. 
L’examen ,  fait  à  l’œil  nu ,  de  la  pièce  anatomique ,  confirma  le  dia¬ 
gnostic. 

La  suite  de  l’observation  est  malheureusement  interrompue  par  des 
accidents  fréquents  dans  les  hôpitaux  :  un  érysipèle  se  déclare  à  la  face, 
gagne  le  cuir  chevelu,  et  la  malade  succombe  leO  mars.  L’autopsie  per¬ 
mit  de  constater  que  nulle  part,  dans  l’économie,  n’existait  de  tumeur 
analogue  à  celle  de  la  mamelle  ;  on  put  en  outre  extraire  quelques  gan¬ 
glions  axillaires  du  côté  gauche,  et  les  examiner  à  loisir,  ainsi  qu’on  le 
verra  à  la  fin  de  l’observation. 

Examen  anatomique  du  tissu  de  la  mamelle.  Le  produit  morbide  enlevé 
se  compose  d’une  portion  de  la  peau  comprenant  tout  le  mamelon  et  son 
auréole,  sans  trace  de  rétraction  ni  sur  l’une  ni  sur  l’autre  de  ces  par¬ 
ties  ;  en  outre ,  d’une  masse  de  tissu  adipeux,  ayant  les  deux  tiers  du  vo¬ 
lume  du  poing,  et  au  centre  de  laquelle  se  trouve  le  tissu  malade.  Ce  tissu 
se  compose  d’une  masse  centrale  grisâtre,  de  laquelle  partent  des  pro¬ 
longements  ou  ramifications,  aplatis,  d’aspect  fibreux,  épais  nu  plus 
d’un  demi-.centimètre ,  et  longs  de  3  à  4  centimètres.  On  trouve  en 
outre,  communiquant  avec  la  partie  précédente,  une  niasse,  du  volume 
d’une  noix,  placée  au-dessous  du  mamelon;  celle-ci  est  plus  nettement 
limitée  que  l’autre,  elle  est  immédiatement  en  contact  avec  le  tissu  adi¬ 
peux,  et  n’envoie  point  de  ramifications  fibreuse  dans  ce  tissu.  Voici 
maintenant  quelle  est  la  structure  de  ces  différentes  parties  : 

La  première,  celle  qui  a  l’aspect  fibreux  et  envoie  des  ramifications 
dans  le  tissu  ambiant,  présente,  à  la  coupe,  un  aspect  grisâtre ,  grenu  ; 
elle  offre  en  outre-deux  ou  trois  petites  cavités  ou  kystes  mal  limités, 
contenant  une  matière  jaunâtre  qui  fait  partie  des  parois,  mais  s’enlève 
facilement  par  le  raclage.  Celte  matière  se  compose  principalement  de 
granulations  graisseuses  libres,  d’épilhéliums  nucléaires,  semblables  à 
celui  de  la  mamelle  normale ,  mais  peut-être  un  peu  augmentés  de  vo¬ 
lume,  en  outre  des  cellules,  surtout  pavimenteuses,  très-petites,  remplies 
de  granulations  graisseuses  qui  masquent  le  noyau. 

Le  tissu  qui  forme  la  masse  principale  renfermant  ces  kystes  est  corn- 
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posé  d’une  trame  fibreuse  contenant  des  culs-de-sac  ramifiés,  composés 
d’épithéliums  nucléaires  pour  quelques-uns,  pavimenteux  pour  la  plu¬ 
part.  Ici  les  éléments  glandulaires  persistant  forment  une  masse  moins 
considérable  que  celle  représentée  par  le  tissu  fibreux  ;  beaucoup  de  ces 
culs-de-sac  ramifiés  sont  parsemés  d’üne  assez  grande  quantité  de  gra¬ 
nulations  graisseuses  qui  en  rendent  l’examen  difficile.  Les  prolonge¬ 
ments  qui  s’étendent  dans  le  tissu  adipeux  sont  composés  également  en 
grande  partie  de  tissu  fibreux  ;  on  y  trouve  aussi  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires  principalement  formés  d’épithélium  pavimenteux,  mais  en 
moindre  proportion  que  dans  la  partie  centrale  qui  a  été  décrite. 

La  portion  de  la  tumeur,  du  volume  d’une  noix ,  placée  au  niveau  et 
au-dessous  du  mamelon,  offre  une  coupe  d’un  gris  jaunâtre,  homo¬ 
gène,  compacte,  présentant  des  filaments  ramifiés,  grisâtres,  plongés 
au  centre  de  la  masse  elle-même.  Il  est  impossible,  à  la  pression,  d’en 
exprimer  un  suc;  par  le  raclage,  elle  donne  une  pulpe  grisâtre,  homo¬ 
gène  :  la  dilacération  du  tissu  est  difficile,  à  cause  de  sa  dureté  et  de  sa 
ténacité.  L’examen  au  microscope  fait  constater  deux  ordres  d’éléments, 
les  uns  appartenant  à  la  glande,  les  autres  aux  canaux  galactophores. 

Les  éléments  glandulaires  sont  des  culs-de-sac  dont  le  diam^re  varie 
de  4  à  10  centièmes  de  millimètres.  Ils  sont  en  général  courts;  lors¬ 
qu’ils  offrent  une  certaine  longueur,  ils  n’ont  pas  un  diamètre  égal  dans 
toute  leur  étendue.  Ces  culs-de-sac  viennent  se  réunir  vers  un  pédicule 
commun,  toujours  plus  étroit  que  la  totalité  des  culs-de-sac  qu’on  a 
sous  les  yeux,  mais  en  général  dépassant  un  dixième  de  millimètre  de 
largeur.  Ces  parties  sont  composées  d’épithéliums,  et  ce  ne  sont  pas  des 
gaines  creuses  au  centre,  mais  des  cylindres  pleins;  ces  cylindres  sont 
formés  d’épithéliums  tellement  adhérents  les  uns  avec  les  autres ,  qu’ils 
peuvent  être  isolés  dans  une  très-grande  longueur  sans  présenter  de  mem¬ 
brane  enveloppante.  Les  éléments  épithéliaux  qui  les  composent  sont  de 
deux  variétés;  certains  groupes  ou  acini  sont  constitués  seulement  d’épi¬ 
théliums  nucléaires.  En  général, ces  épithéliums  n’offrent  pas  un  volume 
plus  grand  qu’à  l’état  normal;  toutefois  quelques  culs-de-sac  .sont  consti¬ 
tués  par  la  réunion  de  noyaux  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’étal  nor¬ 
mal.  Dans  le  cas  dont  il  s’agit,  la  plupart  de  ces  noyaux  étaient  dépourvus 
de  nucléole,  mais  il  n’est  pourtant  pas  très-rare  de  trouver  chaque  noyau 
présentant  un  ou  deux  petits  nucléoles. 

Les  acini  ainsi  formés  se  trouvent  particulièrement  vers  la  périphérie 
de  la  tumeur,  et  ils  sont  peu  nombreux;  les  épithéliums  sont  maintenus 
réunis  les  uns  aux  autres  par  une  substance  amorphe  finement  granu¬ 
leuse,  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  peut  être  facilement  recon¬ 
nue,  et  maintient  les  noyaux  écartés  en  même  temps  qu’elle  les  réunit 
en  une  masse  cylindrique, 

La  plupart  des  culs-de-sac  sont  formés  de  cellules  épithéliales  pavi- 
menteuses  très-petites  par  rapport  à  leur  noyau  ;  celui-ci  a  en  effet,  en 
moyenne,  10  à  11  millièmes  de  millimètre  de  diamètre;  la  cellule  offre 
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en  général  1 1  à  12  millièmes  de  millimètre ,  rarement  davantage.  Ces 
cellules  épithéliales  sont  finement  granuleuses  ;  cependant  il  est  des  cas 
dans  lesquels  on  les  trouve,  parsemées  d’une  assez  grande  quantité  de 
granulations  graisseuses.  Elles  sont  polyédriques,  anguleuses,  quelque¬ 
fois  prismatiques,  rarement  sphériques,  tellement  comprimées  les  unes 
contre  les  autres ,  que  leur  disposition  pavimenteuse  n’est  souvent  vi¬ 
sible  qu’après  leur  isolement  par  une  dilacération  toujours  difficile.  Le 
noyau  est  lui-méme  finement  granuleux,  mais  plus  pâle  que  la  cellule, 
presque  toujours  ovotde,  quelquefois  pourvu  d’un  petit  nucléole;  mais 
celui-ci  manque  sur  un  assez  grand  nombre  de  cellules.  Il  est  rare  de 
trouver  des  cellules  pourvues  de  deux  noyaux.  Yers  la  périphérie  de|la 
tumeur,  on  trouve,  interposé  aux  acini,  encore  un  peu  de  tissu  fibreux, 
à  fibres  légèrement  onduleuses  fortement  adhérentes  les  unes  aux  au¬ 
tres,  et  accompagnées  de  matière  amorphe  pâle  et  transparente,  mais 
douée  d’une  grande  ténacité. 

Les  restes  des  canaux  galactophores  présentent  sous  le  microscope  une 
grande  quantité  de  tissu  jaune  élastique,,  qui  peut  être  isolé,  soit  sous 
forme  de  larges  lambeaux  lamelleux  dans-lesquels  les  fibres,  tantél  très- 
minces,  tanlèt  larges  de  1  à  3  millièmes  de  millimètre,  sont  fréquem¬ 
ment  anastomosées,  de  manière  à  représenter  des  lames  réticulées  plutôt 
que  des  fibres  proprement  dites.  Dans  d’autres  points,  soit  du  môme  con¬ 
duit,  soit  d’un  autre,  on  trouve  des  fibres  élastiques  très-fiexueuses,  à 
extrémités  recourbées  sur  elles-mêmes,  ramifiées  et  anastomosées,  mais 
beaucoup  plus  rarement  que  dans  les  parties  qui  viennent  d’être  dé¬ 
crites. 

Dans  le  cas  présent,  les  fibres  élastiques  étaient  accompagnées  d’une 
petite  quantité  de  tissu  fibreux  à  faisceaux  fortement  adhérents.  Les 
fibres  des  faisceaux  sont  elles-mêmes  difficiles  à  isoler  les  unes  des  au¬ 
tres,  soit  en  raison  de  leur  adhérence  réciproque,  soit  de  la  présence 
d’une  certaine  quantité  de  matière  amorphe  qui ,  dans  certains  points, 
est  parsemée  de  fines  granulations  grisâtres  ou  de  granulations  grais¬ 
seuses.  Il  est  des  tumeurs  dans  lesquelles  ces  granulations  graisseuses 
sont  très-abondantes  et  gênent  plus  ou  moins  l’examen  des  fibres. 

Examen  anatomo-pathologique  du  tissu  des  ganglions  de  l’aisselle. 
Dans  l’aisselle  correspondant  au  côté  malade,  existaient  trois  gan¬ 
glions  lymphatiques  plongés  dans  le  tissu  adipeux  qui  les  entoure  de 
toutes  parts.  Deux  de  ces  glandes  ont  le  volume  d’un  pois,  l’autre  celui 
d’une  grosse  noisette;  ce  dernier  est  ovoïde,  un  peu  aplati,  à  surface 
régulière,  comme  celle  d’un  ganglion  simplement  hypertrophié.  Leur 
consistance  est  charnue,  sans  friabilité;  ils  sont  au  contraire  un  peu 
élastiques;  leur  coloration  est  remarquable.  Dans  toute  leur  étendue, 
ils  sont  d’un  blanc  analogue  à  celui  de  la  substance  blanche  du  cerveau, 
mais  marbrés  de  rose  et  de  taches  grises  conservant  la  teinte  du  tissu 
normal;  ils  sont  peu  vasculaires  et  tous  leurs  vaisseaux  sont  capillaires. 
La  pression  n’en  fait  pas  suinter  de  suc  â  proprement  parler;  pourtant 
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elle  fait  sortir  des  portions  blanches  une  matière  crémeuse,  blancliâtre, 
qui  fait  saillie  par  place  sous  forme  de  petits  filaments  sébacés,  qui  s’af¬ 
faissent  bientôt  sous  forme  d’une  goutte  épaisse,  diffluente,  d’un  blanc 
rosé  ou  grisâtre.  L’action  de  râcler  fournit  une  matière  analogue,  pul¬ 
peuse,  un  peu  épaisse. 

Ces  matières  offrent  la  composition  suivante  : 

1"  Dans  une  matière  demi-liquide  nagent  des  granulations  molécu¬ 
laires  très-abondantes,  les  unes  grisâtres;  les  autres,  en  bien  plus  grand 
nombre,  sont  jaunes,  à  centre  brillant  et  de  nature  graisseuse.  On  y 
trouve  aussi  une  masse  plus  considérable  encore  de  gouttes  d’huile; 
c’est  sans  doute  à  cette  grande  quantité  de  graisse  qu’est  due  la  couleur 
blanchâtre  crémeuse  de  ce  liquide. 

2“  Des  éléments  d’épithélium  nucléaire  sphérique  normal  des  gan¬ 
glions  s’y  trouvent  en  assez  grande  quantité. 

3“  En  outre,  ou  y  rencontre  une  quantité  d’épithéliums  pavimenteux  et 
de  noyaux  libres  d’épithélium, pareils  à  ceux  des  cellules  polyédriques, 
qui  égale  à  peu  près  la  masse  de  tous  les  éléments  précédents  réunis. 
Ces  cellules  ne  dépassent  pas  20  à  30  millièmes  de  millimètre;  elles  sont 
souvent  réunies  en  petits  amas  par  juxta-positioii;  la  plupart  sont  a.ssez 
régulières,  pourtant  il  en  est  de  dentelées  sur  les  bords  ou  qui  sont 
pourvues  de  prolongements  amincis  sur  un  ou  plusieurs  angles.  La 
plupart  sont  grisâtres,  uniformément  granuleuses;  mais  il  en  est  qui  sont 
remplies  en  partie  ou  en  totalité  de  granulations  graisseuses,  qui  mas¬ 
quent  quelquefois  leur  noyau.  Ce  dernier  (ainsi  que  les  noyaux  libres 
semblables)  est  ovoïde,  long  de  9  à  10  millièmes  de  millimètre,  et  large 
de  6  à  7  millièmes;  il  est  finement  granuleux,  dépourvu  de  nucléole.  On 
trouve  pourtant  quelques  noyaux,  soit  libres,  soit  intra-cellulaires,  longs 
de  11  à  12  millièmes  de  millimètre,  larges.de  9  à  10  ou  tout  à  fait  sphé¬ 
riques.  Ce  volume  les  rapproche  des  noyaux  cancéreux  proprement  dits, 
mais  ils  manquent  de  nucléole,  et  loin  '.d’étre  pâlis  par  l’acide  acétique, 
comme  le  sont  les  noyaux  cancéreux ,  ils  sont  un  peu  resserrés  par  ce 
réactif,  et  leur  contour  devient  plus  foncé.  Ces  caractères  étaient  faciles 
A  constater,  comparativement  avec  les  éléments  d’une  tumeur  cancé¬ 
reuse  de  la  mamelle,  opérée  par  M.  Velpeau,  le  lendemain  de  l’aulopsie 
qui  fait  le  sujet  de  cette  description.  Enfin  on  sait  que  normalement  il' 
existe  dans  les  ganglions  lymphatiques,  outre  leur  épithélium  sphérique, 
une  petite  quantité  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses  offrant  des 
noyaux  du  volume  de  ceux  qui  viennent  d’être  décrits. 

Dans  le  tissu  solide  qui  compose  essentiellement  la  masse  des  ganglions 
et  dont  on  extrait  la  pulpe  précédente,  on  trouve  les  mêmes  éléments 
d’épithélium  et  graisseux,  disposés  sans  ordre,  appréciables  dans  une 
trame  de  tissu  cellulaire  empâtée  elle-même  de  matière  amorphe  demi- 
solide,  granuleuse. 

.  Mais  on  y  trouve  en  outre  de  nombreux  corpuscules  irréguliers,  qu’on 
rencontrait  aussi  dans  la  pulpe  décrite  plus  haut,  mais  en  moindre  pro- 
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porUoii,  el  qui  pour  cela  n’ont  pas  été  encore  mentionnés  Ce  sont  des 
corpuscules  de  forme  très-variable,  irrégulière,  à  contours  un  peu 
dentelés,  larges  de  7  â  20  millièmes  de  millimètre,  qu’on  trouve  isolés  ou 
agglutinés  en  amas  plus  ou  moins  volumineux.  Ces  corpuscules  sont  de 
teinte  foncée,  sur  les  bords  surtout,  et  à  reflet  un  peu  jaunâtre  au  cenire. 
Ils  sont  ordinairement  irrégulièrement  granuleux  dans  toute  leur  éten¬ 
due,  et  ces  granulations,  de  volume  variable,  sont  grisâtres  pour  la  plu¬ 
part;  d’autres  sont  jaunâtres,  à  contours  foncés,  comme  des  granulations 
graisseuses.  Quelques-uns  de  ces  corpuscules  contiennent  un  petit  noyau 
sphérique  ou  ovoïde,  analogue  aux  plus  petits  des  noyaux  d’épithélium 
pavimenteux  et  ganglionnaire  qui  ont  été  signalés  plus  haut;  mais  ces 
corps-là  sont  en  trop  petit  nombre  pour  qu’il  soit  possible  de  préciser 
la  nature  de  ces  noyaux ,  et  de  dire  si  ces  corpuscules  sont  des  produc¬ 
tions  particulières  accidentelles  ou  des  cellules  épithéliales  déformées  ou 
réduites  en  fragments,  en  détritus,  ou  n’ayant  subi  qu’une  évolution  im¬ 
parfaite  el  anormale.  Ces  corpuscules  se  rencontrent  du  reste  fréquem¬ 
ment  dans  les  épilheliomas  ganglionnaires,  hépatiques,  intestinaux,  la¬ 
biaux  et  autres,  et  souvent  en  quantité -considérable  par  rapport  aux 
épithéliums  Wenco«/i9mej,  surtout  dans  le  foie.  On  les  trouve  aussi  très- 
souvent  dans  les  accumulations  épithéliales  d’aspect  sébacé  de  beau¬ 
coup  d’épilhéliomas  volumineux  ou  non  de  la  peau,  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  etc.  Ainsi  tout  montre  que  les  ganglions  décrits  ici  sont  atteints 
d’épillielioraa,  à  cellules  pavimenleuses  prédominantes,  et  ne  renfer¬ 
ment  pas  les  éléments  du  cancer. 

§  IV.  Examen  particulier  de  la  nature  du  tissu  de  celte  espèce 
de  produit  morbide. 

En  comparant  le  tissu  que  nous  venons  de  décrire  dans  les  pages 
précédentes  à  une  mamelle  normale ,  on  ne  peut  s’empêcher  de  re¬ 
connaître  que  la  mamelle  malade  est  beaucoup  plus  petite  que  l’or¬ 
gane  sain;  or  c’est  là  un  fait  qui  se  rencontre  souvent  dans  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe ,  et ,  comme  on  l’a  vu ,  ce  fait  est  devenu  ,  de 
la  part  de  Récamier,  la  source  d’une  appellation  particulière  et 
caractéristique.  Comme  au  mot  de  tumeur  se  rattache  toujours 
l’idée  d’une  production  plus  volumineuse  que  l’organe  malade  ,  on 
ne  saurait  appliquer  le  nom  de  tumeur  à  cette  affection  du  sein.  Ou 
verra  d’autre  part  que  la  structure  de  ce  produit  morbide  est  de 
nature  toute  particulière;  qu’elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
quelque  maladie  du  sein  que  ce  soit  ;  qu’elle  diffère  complètement 
de  celles  qui  sont  constituées  par  des  tumeurs  proprement  dites  de 
la  inaincllc,  et  qu’on  a  eu  tort  de  confondre,  mémo  d’après  le  sim- 
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pie  aspect  extérieui’,  la  description  du  produit  qui  nous  occupe 
avec  celle  des  tumeurs  mammaires  désignées  sous  les  noms  iesquir- 
rhe,  cancer  ligneux ,  radié,  en  plaque,  en  cuirasse,  rameux, 
ramifié,  etc.  En  un  mot,  le  caractère  intime  consiste  en  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  plupart  des  culs-de-sac  dans  lesquels 
l’épi Ihélium  nucléaire  a  donné  naissance  à  un  epithelium  pavimen- 
teux  ;  de  plus  cet  épithélium  ne  forme  plus  une  simple  gaine  tapis¬ 
sant  un  cylindre  creux ,  mais  il  constitue  un  cylindre  solide  et 
plein.  On  remarque ,  en  outre ,  que  les  noyaux  d’épithélium  sont 
un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal  ;  mais  la  justa-position 
des  cellules,  leur  disposition  en  culs-de-sac  ramifiés ,  formant  des 
acini,  indépendamment  des  caractères  propres  à  ces  épithéliums, 
ne  permettent  pas  de  comparer  l’élément  dont  il  s’agit  ici ,  à  quel¬ 
que  produit  hétéromorphe  que  ce  soit.  Il  y  a  donc  là  hypertrophie 
de  culs-de-sac  par  hypergénèse,  et  pas.sage  à  l’état  pavimenteux  de 
leurs  épithéliums.  Jusqu’à  présent,  on  pourrait  croire  qu’il  doit  en 
résulter  une  hypertrophie  de  la  glande  ,  et  par  suite  la  production 
d’une  véritable  tumeur;  mais  il  nous  reste  à  signaler  un  fait  des 
plus  remarquables  qui  complète  ce  qui  précède,  et  rend  compte  de 
la  diminution  de  volume  de  l’organe  ,  et  aussi  de  la  rétraction  du 
mamelon  quand  elle  a  lieu. 

Ce  fait  est  celui-ci  :  les  éléments  accessoires  de  la  mamelle ,  inter¬ 
posés  à  ces  culs-de-sac  (ou  du  moins  presque  tous) ,  sont  atrophiés. 
Il  résulte  de  là  que  les  culs-de-sac  décrits  plus  haut ,  au  lieu  d’être 
séparés ,  écartés  les  uns  des  autres,  par  un  nombre  considérable 
de  vaisseaux,  de  vésicules  adipeuses,  de  fibres  du  tissu  cellu¬ 
laire  ,  etc. ,  etc. ,  se  trouvent  amenés  au  contact  les  uns  avec  les  au¬ 
tres  ;  de  là  résulte  encore  que  ces  culs-de-sac  sont  très-fortement 
adhérents  entre  eux,  difficiles  à  isoler  au  moins  sans  déchirures. 
Ce  fait  rend  compte  de  la  dui’eté  et  de  l’aspect  homogène  du  tissu  ; 
il  nous  explique  pourquoi ,  dans  ce  cas-là ,  les  acini  ne  sont  plus 
distincts  sous  forme  de  petits  grains  comme  à  l’état  normal.  Dans 
un  certain  nombre  de  circonstances,  quelques  acirù  ont  disparu; 
il  est  difficile  de  constater  d’une  manière  absolue  ce  fait,  mais  la 
petite  étendue  des  portions  du  tissu  enlevé  où  on  les  trouve,  com¬ 
parés  au  nombre  des  acini  de  la  mamelle  normale  et  à  l’étendue 
du  tissu  où  ils  se  rencontrent,  rendent  la  réalité  de  celte  résorption 
extrêmement  probable,  sinon  certaine.  Du  reste,  diyà  l’atrophie  des 
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éléments  accessoires  du  tissu  rend  compte  de  la  diminution  de  vo¬ 
lume  de  l’organe,  car,  à  Télat  normal,  les  culs-de-sac  ont  5  à  7 
centièmes  de  millimètre  environ,  et  dans  le  cas  dont  il  s’agit ,  ils 
n’ont  guère  plus  de  8  à  9  centièmes ,  ce  qui  est  une  différence 
minime. 

Ici  enfin  un  fait  digne  d’être  noté  se  présente  à  l’observateur, 
c’est  que  les  choses  se  passent  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  chez  les 
femmes  qui  ont  de  l’embonpoint  ou  qui  sont  peu  maigres ,  chez 
celles  en  un  mot  où  les  éléments  anatomiques,  accessoires,  de  la  ma¬ 
melle , 'interposés  aux  acini  même  ,  sont  encore  abondants;  mais, 
chez  les  femmes  âgées ,  et  même  déjà  chez  les  femmes  de  50  à 
65  ans,  naturellement  très-maigries  ou  devenues  très-maigres  avec 
l’âge,  la  mamelle  est  ordinairement  petite,  aplatie,  réduite  à  peu 
de  chose,  dure  au  toucher,  bosselée  ou  mamelonnée  à  sa  surface  ou 
à  sa  périphérie.  Dans  ce  cas ,  les  éléments  adipeux  et  les  vaisseaux 
correspondants  se  sont  déjà  atrophiés,  et  ne  laissent  en  quelque 
sorte  déjà  que  les  acAni  avec  le  tissu  cellulaire  dense  qui  les  accom¬ 
pagne  naturellement.  Or,  quand  chez  les  personnes  dont  le  sein 
présente  cet  état  d’atrophie  sénile  mais  naturelle,  se  manifeste  la 
lésion  dont  nous  traitons ,  l’augmentation  de  volume  des  acini  l’em¬ 
porte  sur  la  diminution  de  volume  que  détermine  l’atrophie  simul¬ 
tanée  des  éléments  accessoires  interposés  qui  restent  encore,  parce 
que  ceux-ci  ne  restent  plus  en  assez  grande  quantité  pour  causer 
une  perte  de  la  masse,  plus  considérable  que  l’augmentation  ame¬ 
née  (par  l’hypertropbie  des  culs-de-sac.  Chez  elles  cette  altération 
se  manifeste  alors  avec  augmentation  de  volume  par  rapport  à 
l’organe  devenu  malade,  ou  par  rapport  au  reste  de  l’organe  qui 
n’est  pas  atteint.  Sur  les  femmes,  au  contraire,  chez  lesquelles  la 
mamelle  est  encore  bien  développée  (c’est  le  cas  le  plus  ordinaire) 
et  se  présente  sous  forme  d’organe  saillant,  il  y  a  en  somme 
diminution  de  volume  de  celui-ci,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  né¬ 
cessairement  différence  de  nature  de  l’altération  dans  deux  cas  en 
apparence  si  distincts.  (Voir  le  1®''  article,  n" d’avril,  p.  467.) 

C’est  enfin  plutôt  chez  les  femmes  âgées  et  amaigries  que  chez 
les  autres  que  survient  l’adhérence  souvent  intime  de  ce  produit 
morbide  avec  le  grand  pectoral ,  par  atrophie  plus  ou  moins  Com¬ 
plète  des  tissus  cellulaire  et  adipeux  interposés. 
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S  V.  Examen  de  l'état  des  conduits  galactophores. 

Il  reste  maintenant  à  indiquer  ce  que  présentent  de  particulier 
les  conduits  excréteurs;  ce  sont  eux  qui ,  ainsi  que  nous  l’avons  noté, 
composent  cette  espèce  de  réticulum  formé  de  filaments  grisâtres  ou 
jaunâtres,  ramifiés,  etc.  ;  or,  chacun  d’eux  est  constitué  principale¬ 
ment  de  tissu  élastique  à  fibres  habituellement  minces  et  môme  très- 
fines,  fréquemment  anastomosées,  dans  le  cas  oit  celles-ci  existent 
seules,  les  filaments  sont  particulièrement  jaunâtres;  dans  d’autres 
circonstances, au  contraire,  il  existe  encore  une  certaine  proportion 
de  tissu  fibreux,  et  c’est  alors  que  les  filaments  ont  une  teinte  gri¬ 
sâtre.  Si  la  comparaison  de  ces  éléments  à  ceux  qu’on  trouve  dans 
les  galactophores  normaux  ne  suffisait  déjà  amplement  à  celui  qui 
connaît  leur  anatomie ,  pour  établir  Y  homologie  entre  les  conduits 
normaux  et  les  conduits  malades ,  le  fait  suivant  lèverait  toute  es¬ 
pèce  de  doute  :  11  n’est  pas  rare  de  trouver  les  éléments  élastiques 
seuls  ou  accompagnés  de  tissu  fibreux  disposés  encore  sous  forme 
de  canalicules ,  au  centre  desquels  se  trouve  l’épithélium  pavimen- 
teux,  tel  que  le  présentent  les  galactophores  à  l’état  normal.  Si 
maintenant,  de  cette  structure,  nous  passons  à  l’examen  de  la  dis¬ 
tribution  de  CCS  filaments  gris  ou  jaunâtres ,  nous  constaterons  les 
faits  suivants  : 

Une  dissection  convenable  ou  'des  coupes  appropriées  permet¬ 
tent  de  voir  que  les  filaments  vont  en  convergeant ,  de  la  profon¬ 
deur  du  tissu  malade  vers  la  surface  cutanée.  Si ,  au  lieu  d’un  seul 
lobe  de  tissu  malade,  ou,  comme  on  dit,  d’une  seule  tumeur,  il  y 
en  a  deux,  trois  ou  plusieurs ,  chacune  d’elles  présente  de  son  côté 
les  faits  dont  nous  donnons  une  description  unique.  Avant  de  sor¬ 
tir  de  l’épaisseur  du  tissu  induré ,  ces  canaux  ont  presque  tous  déjà 
pris  une  direction  à  peu  près  parallèle;  arrivés  à  la  surface  de  la 
tumeur,  quelquefois  on  trouve  ces  conduits  complètement  inter¬ 
rompus  ,  et  on  les  voit  s’arrêter  là ,  sans  prolongation  dans  le  tissu 
cellulo-adipcux  interposé  à  la  peau  et  au  tissu  malade.  Ce  fait  était 
des  plus  manifestes  dans  l’observation  que  nous  donnons  ici  ;  il  n’y 
a ,  dans  ce  cas ,  aucune  continuité  de  tissu  entre  la  mamelle  ma¬ 
lade  et  son  mamelon,  vu  l’atrophie  et  l’inlerruptlon  des  canaux 
galactophores  ([ui  s’étendent  du  parenchyme  sécréteur  aux  orifices 
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excréteurs.  Dans  ces  cas-Ià ,  qui  sont  loin  d’étre  les  plus  communs , 
le  mamelon  est  atrophié ,  a  disparu  lui-même  ;  il  est  nul  mais  non 
rétracté;  d'autres  fois  il  a  conservé,  à  peu  de  chose  près,  son  vo¬ 
lume  normal;  aussi ,  même  pour  la  maladie  que  nous  décrirons  ici, 
la  rétraction  du  mamelon  n’est  point  un  signe  qui  puisse  guider  en 
rien  dans  la  détermination  de  la  nature  du  tissu  morbide. 

Déjà  M.  le  professeur  Bérard ,  tout  en  décrivant  ces  lésions  sous 
le  nom  de  cancer,  variété  squirrheuse,  avait  remarqué  que  les 
bandes  ou  radiations  fibreuses  qui  de  la  production  morbide  s’é¬ 
tendent  dans  les  tissus  voisins  dérivent  du  tissu  de  la  glande 
même.  «Il  est  cependant  des  cas ,  dit-il ,  où  elles  (les  radiations  fi¬ 
breuses)  appartiennent  à  l’organe  où  s’est  forme  le  cancer;  j’ai  vu 
les  conduits  galactophores  traverser,  sous  forme  de  rayons  fibreux, 
une  tumeur  cancéreuse  du  sein ,  et  il  est  fort  évident  pour  moi  que 
ces  conduits  avaient  causé  la  rétraction  du  mamelon,  phénomène  si 
commun  dans  le  squirrhe  de  la  mamelle»  (1). 

S  VI.  Discussion  de  quelques-uns  des  signes  sur  lesquels  se 
fonde  habituellement  le  diagnostic  des  tumeurs  de  cette  ré¬ 
gion. 

Nous  nous  bornerons  à  examiner  quelle  valeur  on  doit  accorder 
à  quelques-uns  des  caractères  à  l’aide  desquels  se  fonde  d’ordinaire 
le  diagnostic  des  maladies  du  sein.  On  a  donné,  comme  un  des  ca¬ 
ractères  les  plus  habituels  du  squirrhe ,  la  rétraction  de  la  peau  du 
mamelon  ou  d’une  autre  partie  de  la  mamelle.  Orque  voyons-nous 
dans  nos  observât  ions  Ce  même  caractère  exister;  et  cependant  il 
ne  s’agit  point  ici  de  squirrhe,  mais  d’une  maladie  d’une  tout  autre 
nature.  L’explication  du  mode  de  production  de  cette  rétraction  est 
toute  simple  :.dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  conduits  ga- 
lactophorcs,  devenus  parallèles  et  approchant  de  la  surface  du  tissu 
malade,  se  continuent  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulo-adipeux  qui 
les  sépare  de  la  peau  ;  il  n’est  pas  rare  môme  de  les  voir  former  là , 
au  centre  d’une  masse  de  tissu  fibreux  grisâtre ,  des  filaments  plus 
blancs  ou  jaunâtres,  dans  lesquels  on  retrouve  les  caractères  princi¬ 
paux  du  tissu  des  canaux  galactophores.  C’est  dans  les  cas  où  cette 

ancer  ;  Dict,  de  méd.,  2'  édit.,  t.  VI,  p.  286;  1834. 
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continuité  existe  que  l’on  trouve  habituellement  le  mamelon  rétracté 
avec  froncement  et  plissement  de  la  peau,  et  même  avec  ulcération 
de  la  peau,  quand  la  rétraction  est  aneienne  et  profonde;  c’est  dans 
les  cas  enfin  d’ulcération  de  ce  genre  qu’on  voit  quelquefois  l’ulcère 
gagner  en  profondeur  et  atteindre  même  le  tissu  mammaire  malade. 
C’est  cette  diminution  graduelle  de  longueur  des  canaux  galacto- 
phores  et  de  Volume  de  la  mamelle  entière  qui  entraîne  néces¬ 
sairement  l’atrophie,  la  rétraction  et  l’enfoncement  du  mamelon, 
et  de  la  peau  qui  l’entoure. 

C’est  ce  fait  si  simple,  conséquence  forcée  de  la  lésion  organique 
par  atrophie  des  mécanique  par  diminution  de  longueur 

des  organes,  qui  détermine  la  rétraction  de  la  peau. 

Tel  est  le  fait,  conséquence  naturelle  de  la  disposition  normale 
d’un  organe  qui  se  déforme,  qu’on  a  voulu  donner  comme  un  signe 
caractéristique  de  la  nature  hétéromorphe  d’un  tissu ,  sans  son¬ 
ger  à  la  différence  qu’il  y  a  entre  la  manière  de  se  comporter  de 
la  lésion  décrite  ici  et  celle  du  véritable  cancer.  Cette  rétraction  , 
comme  on  le  voit,  coïncide  avec  la  lésion  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  mais  cette  lésion  peut  exister  sans  que  la  rétraction  se  mani¬ 
feste.  Il  n’est  pas  dit  encore  que  certaines  lésions  autres  que  celles 
décrites  plus  haut  ne  puissent,  à  leur  tour,  déterminer  une  rétrac¬ 
tion  des  canaux  galactophores  par  un  mécanisme  quelconque,  et  par 
suite  une  rétraction  du  mamelon. 

Doit-on  considérer  la  douleur  comme  un  symptôme  de  quelque 
importance  dans  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  sein? 
Cette  question  ne  peut  être  résolue  absolument  par  l’affirmative  ni 
par  la  négative.  Il  serait  injuste  de  ne  pas  reconnaître  que  la  dou¬ 
leur  est  un  signe  de  grande  importante  pour  le  diagnostic  des  ma¬ 
ladies  inflammatoires  de  la  mamelle,  telles  que  le  phlegmon;  aussi 
n’est-ce  pas  en  pareil  cas  qu’il  faut  discuter  la  valeur  de  ce  signe; 
mais,  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  et  des  maladies  chroniques  ap¬ 
pelées  organiques,  la  spécificité  de  la  douleur  peut  être  niée.  En 
effet,  les  humeurs  agissent  sur  les  nerfs  de  la  sensibilité  plutôt  par 
leur  masse  que  par  leur  spécificité;  c’est  la  densité,  la  dureté,  c’est 
le  rapide  développement  d’une  tumeur,  c’est  son  siège ,  c’est  son 
éloignement  ou  sou  rapprochement  de  la  peau,  et  non  la  nature  de 
l’élément  caractéristique  qui  la  compose,  qui  produisent  ce  sym¬ 
ptôme;  et  même  une  tumeur  peut  être  dure  ou  molle,  profonde 
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OU  superficielle,  petite  ou  volumineuse,  se  développer  rapidement 
ou  lentement,  sans  qu’aucune  de  ces  conditions  entraîne  nécessai¬ 
rement  la  production  d’une  douleur  spéciale,  sans  que  les  caractères 
de  celte  douleur  puissent  faire  préjuger  rien  de  certain  quant  à  la 
constitution  anatomique  du  produit  morbide.  Certains  produits  mor¬ 
bides,  surtout  ceux  qui  affectent  la  forme  de  tumeurs,  sont  dans  l’éco¬ 
nomie  commedes  corps étrangersne  jouissant  d’aucune  des  proprié¬ 
tés  de  la  vie  animale,  n’ayant  ni  les  nerfs  ni  les  muscles  qui  jouissent 
de  ces  propriétés.  Il  en  résulte  que  l’on  voit  disparaître  dans  leur 
étude  tout  cet  ensemble  de  signes  puisés  dans  les  phénomènes  de 
motilité  et  de  sensibilité  générale  ou  spéciale,  que  sont  d’un  si  grand 
secours  dans  les  affections  des  organes  qui  composent  le  tissu  mus¬ 
culaire  et  le  tissu  nerveux.  En  pareil  cas,  l’organe  malade ,  suivant 
qu’il  offre  telle  ou  telle  forme,  qu’il  renferme  plus  ou  moins  de  fibres 
musculaires  ou  de  tubes  nerveux,  présente  dans  ses  lésions  des  par¬ 
ticularités  que  n’offrent  pas  les  organes  constitués  différemment; 
dès  lors  se  manifeste  une  série  de  symptômes  qui  permettent  de 
juger  si  l’on  a  affaire  à  une  maladie  de  la  vessie  ou  du  rectum,  de  tel 
ou  tel  muscle  profond.  Mais,  dans  les  tumeurs  de  la  mamelle,  il  n’y 
a  point  de  nerfs,  point  de  muscles,  point  de  sensibilité  ni  de  contrac¬ 
tilité  propre,  rien  autre  chose  à  cet  égard,  pour  Une  tumeur  cancé¬ 
reuse,  que  ce  que  pourra  causer  une  tumeur  fibreuse  de  même  vo¬ 
lume  ou  de  même  dureté. 

Un  grand  nombre  de  signes  invoqués  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  maladies  chroniques  de  la  mamelle  sont  incertains,  et 
cette  incertitude  durera  tant  que  l’on  n’aura  pas  recours  à  l’ana¬ 
tomie,  qui  seule  peut  donner  dé  la  précision  au  jugement  dans  cet 
ordre  de  question. 

Vil.  Conclusions. 

Nous  espérons  que  les  médecins,  qui  voudront  bien  réfléchir  aux 
faits  contenus  dans  ce  travail,  en  pourront  tirer  facilement  les  con¬ 
clusions  auxquelles  il  conduit,  et  qui,  toutes  formulées  ici,  nous  en¬ 
traîneraient  trop  loin. 

Il  n’est  pas  sans  importance  d’avoir  montré  qu’une  affection 
commune  de  la  mamelle,  dont  les  noms  et  l’aspect  ont  l’habi¬ 
tude  d’inspirer  toujours  les  craintes  les  plus  vives  au  chirurgien 
et  l’effroi  aux  malades,  n’offre  point  la  nature  des  tumeurs  qui 
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infectent  l’économie  et  entraînent  la  mort  d’une  manière  fatale; 
que  même  ordinairement  elles  peuvent  être  portées  longtemps  sans 
inconvénients  pour  la  malade,  à  cause  de  la  lenteur  de  leur  marche, 
et  ne  pas  être  opérées,  sauf  les  cas  où  elles  deviennent  source 
de  douleurs  vives;  qu’ici  l’augmentation  de  volume  des  glandes 
axillaires,  sauf  le  cas  où  il  deviendrait  très-gros  et  gênant,  ce 
qui  est  fort  rare,  n’entraîne  pas,  comme  souvent  dans  le  cancer, 
l’obligation  d’opérer  de  bonne  heure. 

En  effet,  la  lésion  de  la  mamelle  consiste ,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  plus  haut  (voy.  page  457  et  suivantes)  ;  t®  en  une  atrophie 
au  moins  partielle  des  éléments  accessoires  du  tissu  mammaire  ; 
2“  en  un  rapprochement  avec  adhérence  des  acini  entre  eux  et  avec 
les  faisceaux  fibreux  qui  restent  ;  3“  en  une  résorption  et  disparition 
d’un  certain  nombre  d’entre  eux ,  tandis  que  les  autres  restent  in¬ 
tacts  (obs.  3,  p.  712),  ou  le  plus  souvent  augmentent  de  volume 
avec  passage  de  leurs  épithéliums  nucléaires  à  l’état  pavimentciix 
et  avec  hypergénèse  de  ceux-ci;  4°  en  lésions  diverses  des  galacto-- 
phores  (  p.  720).  Or,  dans  les  glandes  lymphatiques  ,  on  trouve  : 
1“  une  hypertrophie  ou  engorgement  simple  sans  le  moindre  chan¬ 
gement  de  nature  ;  2"  ou  bien  une  multiplication  et  une  altération 
de  leurs  épithéliums,  devenus  la  plupart  pavimenteux,  et  leur 
donnant  les  caractères  de  l’épithelioma  ganglionnaire  oagariglioma 
(voy.  p.715)  ;  3“  ou  bien  quelquefois  enfiu,la  production  hétéroto¬ 
pique  de  tissu  glandulaire (obs  1,  p.  461);  mais  ce  dernier  faites! 
exceptionnel  dans  celte  affection  du  sein ,  tandis  qu’il  est  habituel 
dans  une  autre  ,  qui  est  décrite  aussi  fréquemment  sous  le  nom  de 
cancer,  bien  que  ce  soit  une  lésion  hétérotopique  et  point  hétéro- 
morphe ,  qui  sera  le  sujet  d’un  autre  travail. 

Ainsi  la  détermination  de  la  nature  réelle  des  produits  morbides 
n’est  donc  point  sans  valeur;  même  au  point  de  vue  des  applica¬ 
tions,  elle  est  loin  de  mériter  la  réprobation  dont  elle  est  l’objet  de 
la  part  de  ceux  qui  sont  restés  dans  l’impossibilité  d’en  tirer  parti. 
Ceux-là  seuls  qui  se  livrent  à  l’étude  de  la  médecine  spéculative 
peuvent  nier  l’importance  des  distinctions  auxquelles  elle  conduit; 
nous  pensons  môme,  avec  M.  Velpeau ,  qu’il  reste  encore  beaucoup 
à  faire  sous  ce  point  de  vue;  nous  pensons  de  plus  pouvoir  confir¬ 
mer  cette  prévision  par  une  prochaine  publication  sur  des  tumeurs 
du  sein  et  d’autres  parenchymes,  dans  l’observation  desquels  on 
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s’est  trop  borné  à  l’examen  des  éléments  anatomiques  seuls,  sans 
étudier  ni  prendre  en  considération  leur  texture  ou  arrangement 
réciproque  comparé  à  celui  des  organes  normaux  de  ce  groupe. 
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PATHOLOGIE  ET  THÉRAPECTIQIIE  MÉDICO- CHIRURGICALES. 

Anévrysme  artérioso  -  veineux  spontané  de  l’aorte  et  de 
la  veine  cave  supérieure.  —  M.  le  D''  Goupil  a  donné,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (1855) ,  une  excellente  monographie  de  cette  lésion  peu  étudiée. 
Nous  croyons  devoir,  malgré  son  étendue,  rapporter  presque  en  entier 
le  fait  curieux  observé  par  l’auteur,  et  qui  a  servi  de  point  de  départ  à 
ce  mémoire. 

Le 7  mal  1852,  entre  à  l’ilôtel-Dieu,,  dans  le  service  de  M.  Louis,  N..., 
âgé  de  58  ans,  ancien  officier  de  cavalerie.  Depuis  son  enfance,  cet 
homme  a  l’haleine  courte ,  il  est  facilement  essoufflé,  mais  n’a  jamais 
eu  d’asthme  proprement  dit;  sa  tendance  à  la  dyspnée  s’est  accrue  no¬ 
tablement  depuis  une  douzaine  d’années.  11  y  a  quatre  ou  cinq  ans ,  les 
membres  inférieurs  s’œdématlèrent  pendant  cinq  ou  six  jours  ;  depuis, 
Tœdème  n’a  pas  reparu.  Il  se  plaint  de  douleurs  vagues  derrière  les 
épaules. 

Il  était  dans  cet  état  de  santé,  quand,  le  16  avril ,  il  croit  qu’on  veut 
enfoncer  sa  porte;  il  entre  dans  un  violent  accès  de  colère,  se  sent  suf¬ 
foqué,  et  perd  connaissance  sans  tomber.  Le  lendemain,  palpitations 
violentes,  yeux  injectés,  coloration  violacée  de  la  face.  Le  18,  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  face  et  du  cou  ;  dyspnée,  telle  que  le  malade  ne 
peut  se  coucher.  Deux  saignées  pratiquées  coup  sur  coup  n’apportent 
pas  de  soulagement;  les  accidents  persistent,  et  le  malade  se  décide  à 
entrer  à  rhOpital. 

Le  7  mai.  N...  se  tient  assis,  la  tête  appuyée  sur  ses  mains.  La  face 
est  gonflée,  violette,  bleue  par  places  ;  les  veines  sous-cutanées  sont  dis¬ 
tendues  ,  très-apparentes  sous  la  peau  ;  les  lèvres,  les  muqueuses  na¬ 
sale  et  buccale,  sont  violacées  ;  les  yeux  sont  saillants,  la  conjonctive  est 
d’un  rouge  sanguin  uniforme  qui  tranche  sur  la  teinte  violette  des  pau¬ 
pières;  le  cou,  les  mains,  les  avant-bras,  sont  violacés,  très-œdéma- 
leux ,  gardant  profondément  l’impression  du  doigt.  Les  plaies  des  deux 
saignées  du  bras  sont  largement  béantes  et  n’ont  pu  se  cicatriser; 
œdème  également  très-marqué  ,  coloration  violacée  uniforme  de  la  poî- 
trine  et  du  dos;  voussure  assez  considérable  A  droite,  au  niveau  de 
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l’angle  des  4®,  5®  et  6®  côtes,  que  le  malade  attribue  à  l’exercice  prolongé 
du  cheval. 

L’abdomen  et  les  membres  inférieurs,  au  contraire,  ne  présentent  ni 
œdème  ni  coloration  violacée;  on  n’y  constate  rien  d’anomal,  les  bour¬ 
ses  seules  sont  un  peu  œdémateuses. 

La  percussion  de  la  poitrine  apprend  peu  de  choses  ;  elle  est  très-dou- 
Isureuse  à  la  région  précordiale,  où  on  constate  une  matité  relative  peu 
étendue.  La  respiration  est  haute,  suspicieuse ,  costale,  assez  fréquente 
(22  inspirations),  vésiculaire  à  l’auscultation,  sans  râle,  très-faible  et 
très-obscure  sous  la  clavicule  droite.  Toux  petite,  continuelle,  avec  sen¬ 
sation  de  déchirement;  voix  faible  voilée;  impulsion  assez  forte  du 
cœur,  dont  les  battements  sont  réguliers,  sauf  à  la  suite  de  mouvements 
trop  violents.  A  la  base  du  cœur  et  surtout  à  la  partie  droite  du  ster¬ 
num  ,  bruit  de  souffle  assez  doux  au  premier  temps,  se  prolongeant  un 
peu-pendant  le  petit  silence;  bruit  de  souffle  plus  fort  et  plus  sec  au 
second  temps;  pouls  petit  (88  pulsations),  pas  de  souffle  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou;  peau  sèche,  anorexie  complète,  céphalalgie  opiniâtre; 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  l’intelligence.  Diagnostic  :  com¬ 
pression  de  la  veine  cave  supérieure ,  probablement  par  un  anévrysme 
de  l’aorte. 

Le  8.  Le  malade  a  peu  dormi,  il  a  eu  une  épistaxis  assez  abondante. 
~  Le  10.  La  dyspnée  est  augmentée,  le  sommeil  a  été  agité ,  la  face 
semble  plus  congestionnée;  pouls  plus  petit,  plus  fréquent  (104).  Sai¬ 
gnée  du  pied;  le  sang  coule  en  bavant,  on  ne  peut  constater  s’il  est 
couenneux. —  Le  12.  Étourdissement,  crainte  de  défaillance  quand  on 
lé  maintient  dans  la  position  couchée;  sensation  de  froid;  le  murmure 
respiratoire  est  moins  perceptible  des  deux  côtés  en  arrière.  —  Le  13.  La 
dyspnée  reste  au  même  degré,  mais  l’auscultation  indique  quelques  mo¬ 
difications.  Sous  la  clavicule  droite,  la  respiration  est  très-faible;  elle 
est  plus  forte  et  plus  rude  à  gauche,  La  même  faiblesse  de  re.spiration 
existe  en. arrière,  dans  la  moitié  inférieure  des  deux  côtés,  et  à  droite, 
dans  les  deux  tiers  supérieurs.  Les  parties  du  corps  soumises  à  la  pres¬ 
sion,  fesses,  coudes,  etc.,  sont  le  siège  d’une  rougeur  érythémateuse 
accompagnée  de  démangeaison  et  de  cuisson.  Le  soir  du  même  jour,  les 
battements  du  cœur  sont  violents,  rapides,  un  peu  tumultueux.  —  Le  14. 
Même  état,  sauf  l’accélération  du  pouls  (120)  et  l’exagération  de  la  teinte 
violacée.  (Nouvelle  saignée  de  300  gram.)  —  Le  15.  Le  malade  est  plus 
calme ,  mais  les  facultés  intellectuelles  s’affaiblissent.  Le  soir,  coma 
vigil.  —  Le  16.  La  dyspnée  a  beaucoup  augmenté;  le  murmure  respi¬ 
ratoire  ne  s’entend  plus  qu’à  la  partie  supérieure  du  poumon  gauche. 
Le  malade  ne  peut  plus  cracher,  et  reste  appuyé  sur  ses  mains  ;  les  bat¬ 
tements  du  cœur  ont  les  mêmes  caractères;  le  pouls,  très-petit,  ne  peut 
plus  se  compter;  la  face  est  plus  turgescente,  plus  violette.  A  onze  heu¬ 
res,  le  malade  se  sent  suffoqué;  il  cherche  à  se  lever  de  son  lit,  tombe» 
perd  connaissance ,  et  meurt. 
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Autopsie,  quarante-quatre  heures  après  la  mort.  Nous  n’indiquerons 
que  ce  qui  a  trait  à  l’état  des  organes  thoraciques.  La  cavité  thoracique 
contient  une  assez  notable  quantité  de  sérosité  rougeâtre  (300  gram.  en¬ 
viron),  répartie  à  peu  près  également  dans  les  deux  plèvres;  poumons 
comprimés ,  d’un  gris  bleuâtre ,  adhérents  par  places ,  crépitants  à  la 
coupe,  et  laissant  suinter  par  la  pression  très-peu  de  sérosité  spumeuse; 
pas  de  traces  d’inflammation  ou  même  de  congestion  pulmonaire. 

Cœur  hypertrophié,  sacciforme;  pas  de  lésions  valvulaires;  ventri¬ 
cule  droit  remarquablement  petit ,  ventricule  gauche  dilaté. 

Immédiatement  au-dessus  de  son  origine,  l’aorte  présente  de  nom¬ 
breuses  plaques  athéromateuses,  jaunâtres,  entourées  d’un  cercle  rouge  ; 
ces  Iliaques  se  continuent  sur  l’aorte  Jusque  dans  sa  portion  abdomi¬ 
nale.  Peu  après  son  origine,  l’aorte  se  dilate  considérablement  et  pré¬ 
sente  sur  la  partie  interne  latérale  droite,  à  5  centimèlres  au-dessus  du 
bord  libre  des  valvules,  une  vaste  poche  placée  exactement  sur  l’axe 
fictif  qui  représenterait  la  direction  du  ventricule  gauche,  du  volume 
d’un  œuf  de  poule.  Celle  dilatation  s’appuie  sur  l’oreillette  droite  et  sur 
la  veine  cave  supérieure,  qu’elle  comprime  en  haut ,  sur  le  péricarde ,  et 
en  arrière,  sur  la  bronche  droite  et  l’artère  pulmonaire;  à  l’intérieur, 
un  caillot  fibrineux  assez  adhérent  cache  incomplètement  une  ouver¬ 
ture  ovale,  de  35  millim.  de  circonférence,  à  bords  inégaux,  rouges,  et 
qui  communique  avec  la  veine  cave  supérieure,  au-dessous  du  point  où 
se  jette  la  veine  azygos.  Au-dessus  de  la  poche,  l’aorte  se  rétrécit  peu  à 
peu,  pour  reprendre  son  diamètre  normal  à  la, région  du  cou;  les  veines 
innominées  sont  distendues ,  gorgées  de  sang  liquide,  ainsi  que  la  partie 
supérieure  de  la  veine  azygos. 

On  comparera  utilement  à  l’observation  du  D''  Goupil  celle  qui  a  été 
publiée  dans  les  Archives  (1845)  par  M.  Cossy,  et  la  traduction  partielle 
du  mémoire  de  M.  Thurnam ,  insérée  également  dans  nos  Archives 
(1841).  L’auteur  a  joint  à  ce  fait  très-important  des  réflexions  très-ju¬ 
dicieuses  et  un  certain  nombre  de  cas  de  compression  de  la  veine  cave 
supérieure  par  des  tùmeurs  diverses,  inédits  ou  empruntés  à  des  re¬ 
cueils  périodiques. 

Celte  monographie  se  recommande  non-seulement  par  l’intérêt  du 
sujet ,  mais  par  la  manière  dont  il  est  traité. 

Xracltéotomie  en  Angleterre.  —  On  sait  que ,  malgré  les 
succès  nombreux  obtenus  en  France  par  la  trachéotomie  dans  le  trai¬ 
tement  du  croup,  cette  méthode  n’est  que  rarement  employée  en  An¬ 
gleterre  ;  elle  ne  l’a  été  que  quatre  fois,  d’après  un  relevé  des  opérations 
pratiquées  depuis  deux  ans  dans  les  principaux  hôpitaux  de  Londres,  et 
deux  fois  seulement  elle  fut  suivie  de  non-réussite.  Ces  résultats  sont 
loin  d’étre  défavorables,  si  l’on  songe  à  la  gravité  des  cas  où  l’on  se 
décida  à  opérer;  le  succès  est  d’autant  plus  brillant,  qu’il  est  plus  ines¬ 
péré  ;  aussi  ce  dernier  fait,  publié  par  MM.  Jones  et  Prescott  Hewelt, 


728  '  REVUE  GÉWÉR.UE. 

est-il  (le  nature  à  modifier  l’opinion  des  praticiens  anglais  sur  l’effica¬ 
cité  de  la  trachéotomie.,  ou  tout  au  moins  à  provoquer  de  leur  part  de 
nouvelles  tentatives. 

«  11  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans  qui  fut  apporté  à  l’hôpital  au  dixième 
jour  d’une  affection  croupale  avec  des  symptômes  d’une  gravité  ex¬ 
trême.  Malgré  l’administration  d’un  émétique ,  de  calomel  et  de  prépa¬ 
rations  antimoniales,  ainsi  que  l’application  de  sangsues  autour  du  cou, 
l’état  était  tel ,  dans  la  soirée,  qu’il  devint  urgent  d’opérer,  sous  peine 
de  voir  l’enfant  périr  rapidement;  à  ce  moment,  la  respiration  ne  se 
faisait  plus  qu’avec  une  extrême  difficulté,  et  le  malade  avait  perdu 
toute  conscience  de  ce  qui  se  passait  autour  de  lui  ;  la  trachée,  préala¬ 
blement  mise  à  nu,  fut  divisée  dans  ses  anneaux  supérieurs;  un  peu 
de  sang  s’épancha  alors  dans  les  voies  aériennes  et  détermina  quelques 
violentes  secousses  de  toux  ;  pendant  une  de  celles-ci,  on  remarqua  une 
substance  blanche  entre  les  lèvres  de  l’incision  trachéale,  et  on  put,  au 
moyen  d’une  pince,  extraire  deux  masses  pseudomembraneuses  forte¬ 
ment  organisées.  Après  avoir  fixé  un  des  côtés  de  la  trachée  avec  un 
ténaculum,  le  chirurgien  introduisit  une  canule  de  grande  dimension, 
et  l’hémorrhagie  s’arrêta  bientôt.  Le  malade  était  tout  à  fait  épuisé,  le 
pouls  se  sentait  à  peine,  et  on  fut  obligé  de  faire  prendre  un  peu  d’eau 
vineuse;  bientôt  le  pouls  se  releva,  la  respiration  devint  plus  facile,  et 
l’enfant  reprit  sa  connaissance.  Depuis  ce  moment,  é  l’exception  d’une 
hémorriiagie  qui  survint  pendant  la  nuit  et  qui  fut  facilement  arrêtée 
par  les  styptiques,  la  guérison  marcha  régulièrement;  la  canule  fut  en¬ 
levée  le  cinquième  jour,  et  la  cicatrisation  se  fit  bien;  enfin  le  malade 
sortit  entièrement  guéri  le  25  octobre,  après  un  séjour  de  vingt-deux 
jours  â  l’hôpital. 

Le  fait  dont  nous  venons  d’esquisser  rapidement  les  circonstances 
principales  est  des  plus  concluants  ;  on  ne  peut  plus  dire  que  l’opéra¬ 
tion  soit  toujours  suivie  d’insuccès ,  on  ne  peut  dire  davantage  qu’elle 
ait  été  inutile  et  que  le  malade  eôl  guéri  sans  elle,  comme  le  prétendent 
les  adversaires  de  celle  méthode. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  la  trachéotomie  a  donné  eu  An¬ 
gleterre  des  résultats  moins  satisfaisants  qu’ici.  Le  D‘'  West  cherclie 
à  expliquer  ce  fail  par  des  différences  qui  existeraient  dans  la  ma¬ 
ladie  elle-même  :  «  lin  France,  dit-il,  le  croup  débute  par  une  exsu¬ 
dation  qui  recouvre  le  pharynx ,  cl  qui  de  là  s’étend  au  larynx ,  rare¬ 
ment  à  la  trachée;  en  Angleterre,  au  contraire,  par  le  mot  croup,  on 
doit  entendre  presque  toujours  en  môme  temps  trachéite,  et  très-sou¬ 
vent,  ôronc/nVe  et  pneumonie.))  Celle  assertion  paraîtra  peu  fondée,  si  l’on 
songe  que  la  trachéotomie  semble  être  d’autant  plus  utile  que  la  lésion 
locale  a  plus  de  part  dans  la  gravité  de  la  maladie  (voir  Archives  gén. 
de  méd.,  mars  1855). 

Au  point  de  vue  de  l’opération  en  elle-même,  la  manière  de  procéder 
ne  diffère  guèi'e  do  celle  (|u’on  emploie  en  France;  comme  ici ,  on  a  re- 
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connu  toute  la  supériorité  de  la  méthode  suivant  laquelle  on  divise 
lentement  et  successivement  les  tissus.  S’il  était  besoin  d’un  nouvel  ar¬ 
gument  en  faveur  de  ce  procédé,  on  le  trouverait  dans  le  fait  suivant, 
extrait  du  Medical  Urnes,  octobre  1854  : 

Un  homme  atteint  d’une  affection  syphilitique  du  pharynx  et  du 
voile  du  palais  fut  soumis  à  la  trachéotomie  à  l’hôpital  de  Londres  ;  on 
employa  le  trachéotorae  du  D''  Marshall  -  Hall ,  et  on  le  laissa  quelque 
temps  dans  la  plaie,  à  cause  de  l’imminence  de  la  suffocation;  au  bout 
de  trois  quarts  d’heure,  on  voulut  le  remplacer  par  une  canule  et  re¬ 
tirer  les  lames.  Il  se  fit,  à  ce  moment,  une  hémorrhagie  considérable ,  le 
sang  s’écoula  dans  la  trachée ,  et  la  mort  fut  presque  instantanée.  Il  est 
probable  qu’il  y  avait  eu  lésion  du  corps  thyroïde.  {Medical  Urnes, 
octobre  et  novembre  1854,  pages  418  et  592,  ) 

Cas  tl«  plttlaisie  {iiiliiionaii'c  siisgieiiduc  tlaiist  sa 
niai’clie  (  morts  subites  par  hémoptysie).  —  Dans  l’espace  de  quelques 
semaines,  il  vient  de  se  présenter  à  l’iiôpital  de  Londres  destiné  au  trai¬ 
tement  des  maladies  de  poitrine,  trois  cas  fort  remarquables. 

Il  s’agit  de  malades  affectés  de  phthisie  pulmonaire  au  dernier  degré 
étayant  succombé  à  une  hémoptysie  foudroyante.  Ces  faits  présentent 
tout  d’abord  un  grand  intérêt  comme  des  e.xemples  de  phthisiques  en 
voie  de  guérison  sous  l’influence  d’un  traitement  bien  dirigé.  Chez  ces 
trois  malades  en  effet,  les  progrès  de  la  tuberculisation  semblaient  ar- 
l'êtés ,  et  cette  supposition  a  été ,  pour  deux  d’entre  eux ,  confirmée  plei¬ 
nement  par  l’aulopsie.  La  rareté  môme  de  la  mort  par  hémoptysie  fou¬ 
droyante,  pendant  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  rend  encore  les 
observations  recueillies  par  MM.  Peacock,  Risden  et  Bennett,  plus  dignes 
d’attention  ;  nous  croyons  donc  devoir  les  rapporter  toutes  trois  aussi 
succinctement  que  possible. 

l®''  cas.  Homme  âgé  de-41  ans,  malade  externe  de  l’hôpital,  en  traite¬ 
ment  depuis  deux  ans.  Les  premiers  signes  de  phthisie  qu’il  ait  présentés 
remontent  à  six  ans.  Il  a  eu  une  première  attaque  d’hémoptysie  vers  le 
commencement  de  l’année  1852.  Depuis  deux  ans ,  il  offre  tous  les  signes 
d’une  caverne  très-étendue  au  sommet  du  poumon  droit  et  d’excava¬ 
tions  plus  petites  au  sommet  gauche.  Depuis  que  cet  homme  suit  le  Irai- 
tement  prescrit, qui  consiste  en  l’administration  de  l’huile  de  foie  de 
morue  et  d’un  mélange  contenant  du  sulfate  de  fer  et  de  l’acide  nitrique 
étendu ,  il  se  porte  beaucoup  mieux ,  et  a  repris  sensiblement  des  forces, 
bien  qu’il  ait  conservé  une  teinte  anémique  de  la  peau.  Il  a  essayé  plu¬ 
sieurs  fois  de  cesser  l’huile  de  foie  de  morue,  mais  chaque  fois  il  a  été 
obligé  d’en  reprendre  l’usage.  Pendant  la  première  semaine  de  janvier, 
il  se  sent  plus  faible  et  garde  la  chambre.  Il  se  couche  le  5  au  soir,  sans 
éprouver  de  symptômes  insolites  ;  pendant  la  nuit,  il  réveille  sa  femme, 
qui  le  trouve  crachant  du  sang  en  assez  grande  abondance.  On  essaie  en 
vain  d’arrêter  ritémorrlingie  en  faisant  boire  de  l’eau  froide,  et,  au 
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bout  d’un  quart  d’heure,  le  malade  succombe,  étouffé  en  apparence  par 

une  grande  quantité  de  sang  qu’il  rend  subitement. 

Voici  quel  fut  le  résultat  de  l'autopsie,  faite  le  lendemain  :  amaigris¬ 
sement,  teinte  pâle  des  téguments;  du  sang  s’échappe  de  la  bouche. 
Adhérences  peu  nombreuses,  excepté  au  sommet,  où  elles  paraissent 
anciennes  ;  les  lobes  inférieurs  des  deux  poumons  sont  sains  et  crépitants 
dans  leur  totalité.  Toute  la  partie  supérieure  du  poumon  droit  adhère 
à  la  plèvre  costale  ;  il  existe  dans  ce  point  une  caverne  du  volume  d’une 
orange  et  contenant  dans  son  intérieur  du  mucus  et  du  sang  en  caillots- 
L’intérieur  de  la  cavité  est  rendu  irrégulier  par  des  colonnes  de  tissu 
condensé;  ses  parois  toutes  entières  sont  tapissées  par  une  fausse  mem¬ 
brane  lisse  et  paraissant  bien  organisée.  Vers  la  partie  la  plus  reculée  de 
cette  caverne,  presque,  sinon  tout  à  fait,  lisse  à  son  intérieur,  se  re¬ 
marque  une  masse  crevassée ,  du  volume  d’une  noisette  environ,  et  fort 
irrégulière  dans  sa  forme;  le  reste  du  lobe  supérieur  est  formé  de  tissu 
dur,  contracté,  d’apparence  fibreuse.  On  ne  retrouve  dans  le  reste  de  ce 
poumon  aucune  trace  de  tubercules ,  à  quelque  degré  que  ce  soit.  En 
pratiquant  des  sections  sur  le  sommet  du  poumon  droit,  on  découvre 
quelques  masses  tuberculeuses  enkystées  à  l’état  de  crudité;  à  leur  ni¬ 
veau  ,  existaient  des  adhérences  assez  lâches.  Plus  bas  le  poumon  est 
parfaitement  sain. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter. 

On  ne  peut  découvrir  le  point  exact  de  la  rupture  vasculaire  ayant 
amené  l’hémorrhagie  ;  l’autopsie  était  faite  dans  des  conditions  qui 
excluaient  d’ailleurs  toute  idée  de  dissection  attentive  ou  d’injection. 
On  peut  Inférer  des  symptômes  qui  accompagnèrent  la  mort,  que  la  lé¬ 
sion  siégeait  sur  un  vaisseau  d’un  volume  assez  considérable.  Nous 
ferons  remarquer  dans  ce  cas  l’arrêt  complet  de  tout  travail  de  tuber¬ 
culisation,  alors  que  la  maladie  avait  fait  antérieurement  assez  de  pro¬ 
grès  pour  désorganiser  entièrement  tout  un  lobe  de  poumon  droit.  La 
quantité  considérable  de  tissu  pulmonaire  restée  saine,  et  capable  de 
concourir  à  l’acte  respiratoire  rend  assez  difficile  de  comprendre  que 
le  sujet  n’eût  pas  récupéré  ses  forces  plus  complètement. 

2®  cas.  11  s’agit  d’un  vieillard  qui ,  depuis  deux  ans ,  avait  maigri  con¬ 
sidérablement  et  avait  craché  du  sang  de  temps  à  autre.  Aspect  phthi¬ 
sique  à  un  haut  degré  ;  matité  complète ,  respiration  bronchique ,  gar¬ 
gouillement  et  pectoriloquie  au  sommet  droit.  Les  mêmes  signes 
existent  à  gauche,  mais  à  un  moindre  degré.  Ce  malade  avait  pris  plu¬ 
sieurs  fois  de  l’huile  de  foie  de  morue,  et  toujours  avec  un  avantage 
marqué.  L’usage  de  ce  médicament,  auquel  on  ajoutait  des  toniques  et 
une  nourriture  abondante,  avait  amené  une  amélioration  toujours  crois¬ 
sante,  quand  le  malade  mourut  tout  à  coup  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  ;  11  travaillait  depuis  six  mois  dans  une  imprimerie.  Le  18  jan¬ 
vier,  il  quitta  son  ouvrage  à  dix  heures  du  soir  aussi  bien  portant  que 
d’habitude  ;  arrivé  au  bas  de  l’escalier,  il  trébucha  et  tomba.  Le  sang 
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était  projeté  en  abondance  par  la  bouche,  et  le  malade  succomba  en 
quelques  minutes. 

Autopsie.  Amaigrissement  peu  marqué  ;  les  tissus  sont  fermes  et  de 
bonne  apparence.  Il  s’écoule  du  sang  par  la  bouche;  les  sommets  des 
deux  poumons  sont  creusés  d’excavations  considérables,  surtout  à  droite. 
De  ce  côté ,  existe  une  caverne  capable  de  contenir  un  œuf  et  commu¬ 
niquant  elle-même  avec  d’autres  cavités  d’une  moindre  étendue  ;  cette 
caverne  renfermait  du  sang  en  caillots  et  des  produits  de  sécrétion. 

Dans  le  reste  du  poumon ,  on  rencontrait  quelques  masses  de  tuber¬ 
cules  d  l’état  de  crudité,  jaunes  et  enkystés.  Ges  noyaux  tuberculeux 
semblaient  avoir  diminué  de  volume  sous  l’influence  de  l’absorption; 
quelques-uns  d’entre  eux  étaient  presque  crétacés.  De  fortes  adhérences 
existaient  au  niveau  des  sommets. 

3“  cas.  Élisabeth  G...,  âgée  de  16  ans  ;  son  père  est  phthisique.  Sym¬ 
ptômes  de  phthisie  datant  de  quatre  ans;  la  menstruation  n’a  jamais 
été  établie.  Hémoptysie  modérée  se  montrant  pour  la  première  fois 
l’année  dernière;  matité  et  respiration  bronchique  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit;  retentissement  tympanique,  obscur  à  la  percussion,  du  côté 
gauche,  au  sommet.  Au  même  niveau,  se  font  entendre  des  râles  caver¬ 
neux.  On  prescrit  de  l’huile  de  foie  de  morue  et  une  potion  contenant 
du  fer  et  du  quinquina;  malgré  ce  traitement,  l’amaigrissement  con¬ 
tinua  à  faire  des  progrès  pendant  trois  mois.  La  médication  fut  néan¬ 
moins  continuée  pendant  le  cours  de  l’été  de  1854,  et  la  malade  allait 
beaucoup  mieux ,  lorsque,  dans  la  nuit  du  26janvier  1855 ,  elle  réveilla 
sa  mère  en  criant,  et  mourait. 

Avant  qu’on  n’eût  pu  avoir  de  la  lumière,  du  sang  avait  été  rendu 
par  la  bouche,  et  on  en  évalua  la  quantité  à  une  pinte  environ,  L’au¬ 
topsie  ne  fut  pas  autorisée. 

Bien  que  dans  ce  dernier  cas  l’accélération  n’ait  guère  été  qu’une  sus¬ 
pension  dans  les  symptômes  morbides.,  les  deux  premiers  faits  sont 
assez  concluants  pour  attirer  l’attention  sur  la  coïncidence  de  l’arrêt  de 
la  tuberculisation  et  d’iiémoptysies  abondantes  occasionnant  la  mort. 
Cette  coïncidence  est-elle  toute  fortuite  ou  bien  le  travail  de  cicatrisa¬ 
tion  des  tubercules  qui  s’établit  dans  le  poumon  prédispose-t-il  à  l’hé¬ 
morrhagie  par  rupture  de  vaisseaux  d’un  calibre  considérable  ?  C’est  là 
un  point  sur  lequel  nous  n’osons  nous  prononcer  encore,  Toutefois 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rappeler  ce  qu’on  a  dit  de  la  fré¬ 
quence  et  de  l’intensité  des  hémoptysies  survenant  pendant  le  cours  de 
la  phthisie  pulmonaire  traitée  par  les  ferrugineux.  Le  fer  agit-il  dans 
ce  cas  en  déterminant  une  pléthore  qui  prédispose  à  l’hémorrhagie  ou 
agit-il  de  toute  autre  façon  ?  Les  résultats  si  différents  obtenus  par 
MM.  Dupasquier,  Piedagnei  et  Louis,  n’ont  pas  permis  de  juger  de  l’uti¬ 
lité  du  fer  dans  le  traitement  des  tubercules  et  encore  moins  de  son  in¬ 
fluence  sur  la  production  des  hémoptysies,  {Med,  times ,  10  février  1856.) 
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Tltëvaiieutif|ue  il»  cancer. 

d’un  certain  mode  d’application  des  caustiques.  •— 

DE  LA  CONGÉLATION. 

Girodird,  communicalions  inédites.  “  Rivalhé,  Traitement  du  cancer  et 
des  affections  scrofuleuses  par  l'acide  nitrique  solidifié ,  etc.;  Paris, 
1850. — Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses  ;  Paris,  1851.— 
P.  Broca  ,  jénatomie  pathologique  du  cancer  {Mémoires  de  l'Académie 
de  médecine^  185!).— E.  t'oLim  ,  Sulletiii  de  la  Sociélé\de chirurgie  ,1.  III , 
p.  327  ;  1853.—  Schboeder  Vah  der  Koik,  Sur  la  formation  et  l'extension 
des  cellules  cancéreuses  au  voisinage  du  cancer,  et  de  leur  importance 
dans  le  manuel  opératoire  (  in  Nederlandsch  Lancet,  septembre  1853).— 
Manec  ,  communications  académiques  et  rapport  sur  les  prix  de  médecine  et  de 
chirurgie  pour  l’année  18525  l’Académie  des  sciences.  —  Veepe.vti,  Traité  des 
maladies  du  seire;  Paris,  1854.  —  F.  Schuh,  Pathologie  und  Thérapie  der 
Pseudoplasmen.  —  J.  Arnott  ,  On  the  efficacy  of  anesthésie  température 
in  cancer  {The  Lancet,  1850,  vol.  11,  p.  257, 316;  1854  ,  vol.  1,  p.  41 4-489).- 
Dr  Simon,  Suppression  of  cancer  in  the  breast  by  the  use  ofcoldfollosved 
by  the  développement  oflhe  diseuse  in  other  organs  {Pathological  tran¬ 
sactions,  ■yo\.\,iSâi). 

Aucune  question  chirurgicale  n’a  eu,  plus  que  celie  du  cancer,  le  pri¬ 
vilège  de  solliciter ,  dans  ces  derniers  temps ,  l’attention  des  médecins, 
et,|dans  une  occasion  récente,  que  personne  n’a  oubliée,  l’Académie  de 
médecine  a  donné  aux  travaux  entrepris  sur  ce  sujet,  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années ,  un  éclat  qui  ne  sera  point  perdu.  Mais ,  quoique  celle 
remarquable  discussion  ait  eu  pour  titre  ;  du  Diagnostic  et  de  la  cura¬ 
bilité  du  cancer,  il  faut  avouer  que  la  question  de  guérison  est  un  peu 
restée  dans  l’ombre.  C’est  la  constitution  anatomique  du  cancer,  c’est 
sa  distinction  d’avec  les  autres  pseudoplasmes,  qui  ont  surtout  préoc¬ 
cupé  les  orateurs  académiques  et  les  écrivains  de  la  presse  médicale 
qui  les  ont  suivis  à  travers  ces  orageux  débats. 

Puisque  la  question  thérapeutique  semble  avoir  été  réservée,  il  im¬ 
porte  de  la  mettre  de  nouveau  à  l’étude  et  de  rechercher  si  le  cancer 
doit  continuer  à  opposer  toujours  une  insurmontable  résistance  aux 
efforts  si  souvent  réitérés  de  la  chirurgie.  C’est  dans  ce  but  que  nous 
avons  fait  connaître,  dans  notre  précédent  numéro,  le  traitement 
qu’expérimente  maintertant  à  la,  Salpétrière  M.  le  D’’ Landolfi.  Aujour¬ 
d’hui  nous  exposerons  la  pratique  de  N.  le  D'’  Girouard,  de  Gharlres, 
dans  le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses,  et  celle  de  M.  J.  Arnolt, 
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qui  fonde  sur  l’emploi  de  la  congélation  des  expériences  jusqu’alors 
peu  justifiées. 

M.  Girouard  n’a  point  encore  publié  la  méthode  opératoire  qu’il  met 
aujourd’hui  en  usage,  car  il  n’a  plus  que  très-rarement  recours  à  ces 
sortes  de  pinces  qui  lui  servaient  à  pédiculer  les  tumeurs,  et  dont 
M.  Malgaigne  a  donné  la  descri|)lion  dans  son  Manuel  de  médecine  opé¬ 
ratoire  {Q^  Mit ,  p.  512).  C’est  donc  à  des  communications  inédites,  c’est 
aussi  à  un  essai  de  la  méthode,  fait  devant  M.  Malgaigne  et  moi,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  que  j’emprunterai  les  détails  qui  vont  suivre  et 
qui  m’ont  jusqu’alors  paru  peu  connus  ou  mal  compris  de  la  plupart 
des  chirurgiens.  Mais,  avant  d’exposer  la  pratique  de  M.  Girouard ,  il 
importe  de  préciser  certaines  données  sur  la  propagation  du  cancer, 
qui  ont  échappé  à  beaucoup  d’anatomistes,  et,  ce  qui  est  plus  fâcheux, 
à  beaucoup  d’opérateurs. 

Ceux  qui ,  dans  ces  dernières  années,  ont  fait  avec  le  plus  de  soin  l’é¬ 
tude  anatomique  du  cancer,  se  sont  peu  expliqués  sur  le  mode  de  pro¬ 
pagation  du  mal.  Si  ce  silence  voulait  dire  que  le  cancer  est  bien  cir¬ 
conscrit  par  ses  limites  apparentes' à  l’extérieur,  rien  ne  serait  ni  plus 
faux  ni  plus  dangereux  dans  ses  conséquences  pratiques.  Depuis  long¬ 
temps  M.  Girouard,  qui  fonde  aujourd’hui  sur  le  mode  de  propagation 
du  cancer  sa  méthode  opératoire,  avait  été  frappé  du  contraire,  et, 
comme  lui,  j’ai  vu  par  la  dissection  d’un  assez  grand  nombre  de  pièces 
et  par  leur  observation  micrographique,  combien  les  éléments  cancé¬ 
reux  s’infiltrent  facilement  au  delà  des  points  où  la  tumeur  semble  s’ar¬ 
rêter  à  l’extérieur.  En  1853  j’insistais,  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie, 
sur  cette  marche  si  remarquable  de  cerlains  pseudoplasmes ,  et  en 
particulier  de  l’épithelioma.  «Les  cancroldes  épithéliaux  de  la  peati , 
disais-je,  se  propagent  d’une  façon  insidieuse  en  s’infiltrant  par  des  pro¬ 
longements  radiculaires,  qui  se  reconnaissent  seulement  à  la  coupe  du 
tégument  externe.  Cette  infiltration,  toujours  plus  prononcée  dans  les 
parties  profondes  que  dans  les  parties  superficielles  de  la  peau ,  ne  se 
perçoit  guère  facilement  sur  le  vivant,  et  alors  qu’on  se  croyait  au  delà 
des  limites  de  la  tumeur,  ou  constate  dans  l’épaisseur  du  derme  des  traî¬ 
nées  épithéliales.  Il  faut  donc  inciser  beaucoup  au  delà  du  mal  apparent 
pour  être  assuré  de  pénétrer  dans  de  la  peau  saine  et  d’enlever  le  mal 
réel.»  .  . 

J’insistais  enfin  sur  l’importance  que  pouvait  avoir  cette  donnée  ana¬ 
tomique  sur  la  thérapeutique  du  cancer.  Depuis  cette  époque,  je  n’ài 
fait  que  confirmer  ce  résultat,  que  j’ai  étendu  à  beaucoup  d’autres  tu¬ 
meurs  hétéromorphes.  Ces  Jours  derniers  encore,  j’examinais  une  tu¬ 
meur  encéphaloïde  du  sein  enlevée  par.  M.  Velpeau;  le  tissu  morbide 
semblait  circonscrit  au  centre  de  la  glande ,  et  la  périphérie  de  la  ma¬ 
melle  avait,  à  l’œil  nu  du  moins,  tous  les  caractères  normaux.  Cependant 
ces  lobules  glandulaires,  à  une  distance  de  2  et  3  cenlimètres  de  la  fu¬ 
meur,  étaient  infiltrés  de  (|uch|ues  uns  des  éléinenls  du  cancer.  AU  mi- 
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lieu  des  culs-de-sac  de  la  glande  normale,  on  distinguait  nettement  au 
microscope  des  noyaux  cancéreux  et  cette  masse  de  granulations  si  fré¬ 
quentes  dans  l'es  tissus  dé  formation  nouvelle.  Je  n’hésite  donc  point  à 
dire  que  le  cancer  s’était  déjà  propagé  jusque  là. 

Ces  vues ,  qui  n’ont  cessé  de  me  préoccuper  depuis  1853,  et  que  j’ai 
eu  occasion  de  vérifier  sur  un  assez  grand  nombre  de  pièces ,  ont  été 
Confirmées  dans  un  écrit  de  M.  Schrœder  Van  der  Kolk,  dont  je  veux 
dire  ici  quelques  mois.  Dans  ce  travail,  l’anatomo-pathologiste  hollan¬ 
dais  (Nederlahdsch  Lancet,  sept,  1853)  recherché  avec  soin  le  mode  de 
formation  et  d’extension  des  cellules  cancéreuses  au  voisinage  des  can¬ 
cers  ,  et  signale  l’importance  de  ces  faits  dans  le  manuel  opératoire  de 
l’ablation  des  tumeurs.  Nous  allons  citer  textuellement  ici  les  paroles 
du  professeur  d’Utrecht  ;  «Si  l’on  coupe,  dit-il,  avec  un  rasoir  une 
tranche  fine  d’un  cancroïde  épiihélial  de  la  lèvre,  on  voit  que  la  mala¬ 
die  est  formée  d’un  assemblage  de  cellules  épithéliales;  celles-ci  devien¬ 
nent  d’autant  plus  petites  qu’on  approche  des  limites  de  la  partie  malade. 
Si  l’on  examine  avec  soin ,  sous  le  microscope,  les  parties  voisines  de  la 
tumeur  qui  paraissent  encore  saines,  on  trouve  çà  et  là  (en  quantité  d’au¬ 
tant  plus  faible  qu’on  s’éloigne  davantage  des  parties  affectées  pour  pé¬ 
nétrer  dans  les  tissus  sains)  de  petites  cellules ,  des  noyaux,  et  finale¬ 
ment  de  la  matière  granuleuse  et  des  corpuscules  graisseux  dispersés 
au  milieu  des  tissus  sains.  Il  y  a  même  là  un  excellent  moyen  de  cons¬ 
tater  les  divers  degrés  de  développement  des  éléments  anatomiques  du 
cancer.» 

Parti  de  ce  fait ,  dont  l’exactitude  me  parait  hors  de  contestation, 
M.  Schrœder  Van  der  Kolk  recherche  l’action  du  cancer  sur  le  tissu 
cellulaire,  sur  les  fihres  musculaires  et  nerveuses,  sur  les  parois  des 
vaisseaux,  etc.  Une  observation  attentive  lui  a  fait  voir  que  les  éléments 
cancéreux  se  dirigent  avec  une  facilité  marquée,  suivant  les  interstices 
du  tissu  cellulaire,  et  qu’ils  entourent,  longtemps  avant  de  les  pénétrer, 
les  fibres  des  muscles  ;  puis  peu  à  peu  ils  gagnent  la  membrane  d’en¬ 
veloppe  de  la  fibre  musculaire ,  et  plus  lard  on  les  volt  dans  l’intérieur 
de  celle  fibre,  que  souvent  même  ils  distendent  outre  mesure;  mais, 
pendant  longtemps  encore,  on  distingue  les  stries  transversales  des  mus¬ 
cles.  Les  nerfs  opposent  une  résistance  plus  grande  à  la  pénétration  du 
cancer.  On  voit  souvent  les  faisceaux  nerveux  entourés  de  tous  côtés 
par  des  éléments  cancéreux  ou  épithéliaux,  sans  trace  de  produit  mor¬ 
bide  dans  le  névrilème  ;  mais  cette  pénétration  des  nerfs  par  le  cancer 
se  fait  toutefois,  et  les  fibres  nerveuses  finissent  par  disparaître.  Dans 
les  deux  cas,  qu’il  s’agisse  de  la  fibre  musculaire  ou  de  la  fibre  ner¬ 
veuse,  le  Sarcolèmé  ou  le  névrilème  persistent  seuls,  car  les  éléments 
propres  du  muscle  et  du  nerf  disparaissent  sous  la  double  infiltration 
Cancéreuse  et  graisseuse.  M.  Schrœder  Van  der  Kolk  croit  môme  voir 
dans  cette  infiltration  lente  de  la  fibre  nerveuse  par  le  cancer  la  cause 
des  douleurs,  souvent  si  tenaces  dans  celte  affection.  Les  parois  des  lym¬ 
phatiques,  des  veines,  etc.,  peuvent  s’infiltrer  comme  les  tubes  nerveux 
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de  ces  éléments  du  pseudoplasme,  et  l’on  trouve  là  l’explicalibn  la  plus 
sûre  de  l’infection  cancéreuse. 

Le  grand  fait  qui  résulte  de  toutes  ces  données  anatomiques,  c’est 
rinfiltratlon  du  liquide  cancéreux  dans  les  espaces  celluleux  qui  sépa¬ 
rent  les  organes  les  uns  des  autres ,  c’est  l’échange  des  éléments  mor¬ 
bides  de  ce  liquide  avec  ceux  de  la  sérosité  normale,  qui  acquiert  ainsi 
la  funeste  propriété  de  donner  naissance  aux  noyaux  et  aux  cellules  du 
cancer. 

Il  y  a  là  tout  un  ordre  de  faits  dont  beaucoup  de  chirurgiens  ne  sem¬ 
blent  point  s’étre  le  moins  du  monde  préoccupés  ;  car  la  plupart  d’entre 
eux,  dans  les  ablations  de  tumeurs,  s’éloignent  très-peu  de  ses  limites 
apparentes,  et,  plus  d’une  fois,  il  nous  est  arrivé  de  retrouver  dans 
la  tranche  des  parties  enlevées  les  traces  les  moins  cachées  du  principe 
morbide. 

Les  remarques  précédentes  conduisent  à  une  conclusion  facile ,  c’est 
qu’il  faut  enlever  bien  au  delà  des  limites  apparentes  du  mal,  si  l’on  veut 
avoir  quelques  chances  de  guérison  radicaie.  C’est  cette  pensée  qui  in¬ 
spire  toute  la  pratique  de  M.  le  D''-Girouard.  L’ingénieux  chirurgien  de 
Chartres  a  surtout  été  frappé  de  celte  absence  de  limitation  précise  du 
cancer.  Il  en  part  toujours ,  selon  lui ,  des  espèces  de  tractus ,  de  bandes , 
de  rayons  fibreux,  qui  contiennent  les  éléments  du  cancer  et  relient  la 
lumeltr  principale  soit  à  des  ganglions  voisins,  soit  à  des  productions 
dénaturé  cancéreuse,  qui  reproduisent  presque  toujours  le  mal  après 
l’ablation  de  la  tumeur  primitive.  M.  Girouard,  plus  clinicien  qu’anato- 
miste,  ne  donne  point  sans  doute  à  l’expression  des  faits  anatomiques 
l’exactitude  qu’on  désirerait  y  trouver  ;  mais  les  préliminaires  de  cet  ar¬ 
ticle  sauront  dégager  ce  qu’il  peut  y  avoir  d’obscur  dans  sa  pensée. 

Toutefois,  l’existence  de  ces  irradiations  cancéreuses  établie,  il  faut 
reconnaître  que  souvent  rien  n’annonce  à  l’extérieur  l’existence  des  an¬ 
nexes,  et  que  pour  en  connaître  la  situation,  la  direction,  il  faut  les 
mettre  à  découvert. 

Là  finit  la  théorie  et  commence  la  pratique. 

M.  Girouard,  frappé,  comme  tout  le  monde,  des  nombreuses  réci¬ 
dives  du  cancer,  et  supposant  que  te  bistouri  pouvait  ne  pas  convenir 
à  cette  éradication  des  prolongements  cancéreux ,  tenta  dès  lors  de  les 
mettre  à  nu  par  une  méthode  qui  permettait  une  dissection  lente  et  soi¬ 
gnée  :  c’est  aux  caustiques  qu’il  a  eu  recours. 

Presque  tous  les  chirurgiens  n’emploient  les  caustiques  que  pour  dé¬ 
truire  simptement  les  tumeurs;  quelques-uns  leur  reconnaissent  une 
sorte  de  propriété  spécifique^  C’est  ainsi  que  M.  Landolfi  croit  que  son 
caustique  a  la  propriété  de  transformer  en  tumeur  bénigne  une  tumeur 
maligne  ;  c’est  ainsi  que  M.  Manec  soutient  que  la  pâte  arsenicale  pénètre 
les  altérations  cancéreuses  par  une  sorte  d’action  spéciale  qui  s’arrête 
aux  limites  des  tissus  malades.  Son^action,  selon  lui,  ne  serait  pas  seu¬ 
lement  escharotique ;  mais  de  plus,  au-dessous  de  la  couche  noirâtre 
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superficielle,  que  le  caustique  a  désorganisée  immédiatement, les  tissus 
morbides  sous-jaceiils  seraient  frappés  de  mort,  tout  en  conservant  en 
apparence  leur  texture  propre  et  presque  leur  aspect  ordinaire.  Aussi  le 
caustique  arsenical ,  qui  peut  étendre  son  action  à  plus  de  6  centimètres 
de  profondeur  dans  des  cancers  d’une  texture  serrée,  lorsqu’il  est  ap¬ 
pliqué  à  dose  égale  sur  des  ulcères  rongeants  superficiels,  ne  détruirait 
le  plus  souvent  que  le  tissu  morbide,  quelque  mince  qu’il  fût,  et  res¬ 
pecterait  les  parties  saines. 

M.  Girouard  ne  reconnaît  pas  de  semblable  vertu  aux  caustiques  qu’il 
emploie  ;  il  ne  s’en  sert  d’abord  que  pour  découvrir  les  irradiations  cancé¬ 
reuses  en  frappantde  mort  les  parties  qui  les  recouvrent.  Mais  ces  causti¬ 
ques  auraient  encore  l’avantage  non-seulement  de  faciliter  la  mise  A  dé¬ 
couvert  et  l’énucléation  des  irradiai, ions  cancéreuses,  mais  d’imprimer  aux 
tissus  environnants  des  modifications  qui  rendent  apparentes  certaines 
manifestations  rhorbides  que  ni  la  vue  ni  le  toucher  n’auraient  pu  a  priori 
découvrir.  Ainsi ,  pour  le  médecin  de  Cliarires ,  le  caustique  est  à  la  fois 
un  instrument  de  dissection  qui  isole  les  prolongements  cancéreux  ,  et 
une  sorte  de  réactif  qui  permet  de  distinguer  les  tissus  morbides  des 
tissus  sains. 

Pour  remplir  les  indications  qui  découlent  de  ces  faits,  M.  Girouard 
pratique  autour  des  tumeurs  des  cautérisations  avec  de  la  pâte  de  Vienne 
et  de  la  pâte  de  chlorure  de  zinc.  En  appliquant  ces  caustiques,  il  n’a 
point  pour  but  d’escharifier  une  masse  considérable  de  tissu,  mais  seu¬ 
lement  de  coaguler  le  sang  et  d’éteindre  la  sensibilité  dans  un  espace 
strictement  nécessaire  pour  obtenir  une  eschare  linéaire  autour  de  la 
tumeur  principale,  de  ses  irradiations ,  de  ses  annexes,  eschare  qui  est 
toujours  suffisante  pour  les  énucléer.  Dès  que  les  irradiations  cancé¬ 
reuses  sont  à  découvert,  M.  Girouard  les  contourne  avec  des  bandelettes 
caustiques;  il  passe  ainsi  sous  le  foyer  du  mal,  et  enlève  d’une  seule 
pièce  le  caiiceretses  prolongements.  Puis,  l’ablation  du  cancer  faite,. il 
applique  sur  toute  la  surface  déjà  cautérisée  de  la  pâte  de  chlorure  de 
zinc ,  non-seulement  pour  régulariser  la  cautérisation,  mais  pour  rendre 
évident  l’étal  des  parties  sous-jacentes;  car,  au  moment  où  l’eschare 
tombe,  les  tissus  indurés  font  relief  à  la  surface  de  la  plaie,  et  ceux 
qui,  quoique  déjà  malades,  ont  conservé  la  densité  de  l’état  normal , 
présentent  tin  aspect  et  une  coloration  autres  que  ceux  de  l’état  naturel. 
Celte  révélation  des  tissus  morbides,  opérée  par  les  caustiques,  donne 
la  possibilité  d’enlever  les  irradiations  cancéreuses  et  d’asseoir  la  cica¬ 
trice  sur  des  tissus  sains. 

Pour  faire  mieiix  comprendre  à  nos  lecteurs  la  pratique  du  médecin 
de  Chartres ,  je  vais  rappeler  l’opération  (|u’il  a  pratiquée  devant  M.  Mal- 
gaigne  et  moi ,  à  l’hôpital  Saint-Louis ,  quand  j’avais  riionueur  d’y  rem¬ 
placer  ce  savant  maître. 

Une  femme,  opérée  déjà  six  mois  auparavant,  dans  un  des  hôpitaux  de 
Paris,  d’un  cancer  du  sein  ,  entre  à  Saint-Louis  avec  une  récidive  de  sa 
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tumeur.  Celle  prodüclioii  morbide  formait  un  champignon,  de  la  gros¬ 
seur  du  poing,  ulcéré,  et  c|ui,  la  veille  de  l’entrée  de  celle  femme  dans  nos 
salles,  avait  donné  lieu  à  une  liémorrhagie  abondante.  M.  Girouard  vit 
celle  malade,  en  examina  avec  soin  la  tumeur,  et  voulut  bien  la  débar¬ 
rasser  de  son  mal  suivant  le  procédé  donl  je  viens  de  tracer  plus  haul  les 
règles  générales. 

Après  avoir  recherché  et  délimité  ce  qu’il  croit  être  les  irradiations 
du  cancer,  M.  Girouard  traça  une  ligne  avec  de  l’encre  autour  du  mal 
apparent,  et,  sur  celte  ligne,  il  modela,  avec  des  fils  de  plomb  placés 
sur  un  emplâtre  aggliilinatif ,  une  gouttière  qui  embrassait  exactement 
la  circonférence  du  mal;  il  remplit  ensuite  celle  gouttière  de  pâle  de 
Vienne,  et  l’appliqua  exactement  sur  la  ligne  tracée  avec  de  l’encre.  Vingt 
minutes  après  environ,  une  sorte  de  liséré  noir  apparut  en  dehors  de 
la  gouttière,  et  indiqua  que  la  peau  était  suffisamment  cautérisée. 
JI.  Girouard  peut  au  besoin  diminuer  la  durée  de  celle  première  cauté¬ 
risation  ,  le  temps  le  plus  douloureux  sinon  le  seul  douloureux  de  l’opé¬ 
ration;  voici  comment  :  L’on  sait  que  le  caustique  de  Vienne  agit  d’au¬ 
tant  plus  vile  sur  la  peau  que  l’épiderme  ne  lui  forme  point  obstacle,  ou 
que  celte  coucheest  assez  suffisamment  ramollie  pour  se  laisser  facilement 
pénétrer  par  le  caustique.  M.  Girouard ,  profilant  de  celte  donnée ,  ra¬ 
mollit  l’épiderme  avec  de  l’ammoniaque  lorsqu’il  veut  cautériser  très- 
rapidement  la  ligne  circonférentielle  des  tumeurs.  Revenons  à  ce  que 
nous  lui  avons  vu  faire. 

La  peau  suffisamment  cautérisée ,  il  ôta  la  gouttière ,  nettoya  l’es¬ 
chare  avec  une  éponge  imbibée  d’eau,  et  mit  sur  le  milieu  de  celte  es¬ 
chare,  tout  autour  du  mai ,  de  très-petits  morceaux  de  pâle  de  chlorure 
de  zinc,  qu’il  y  laissa  cinq  à  six  heures.  Lâ  se  révèle  toute  la  minu¬ 
tieuse  patience  du 'chirurgien.  Ces  fragments  de  pale  de  zinc,  larges 
d’un  millimètre  environ  et  long  d’un  centimètre,  sont  régulièrement 
disposés  les  uns  à  côté  des  autres,  suivant  la  ligne,  indiquée,  mais  ils 
ne  se  louchent  pas.  Si  de  telles  précautions  n’étaient  pas  prises,  la  pâte 
de  zinc  iiourrail  porter  son  action  coagulante  au  delà  de  l’eschare  faite 
par  la  pâte  de  Vienne,  et  déterminerait  ainsi  des  douleurs  vives  et  pro¬ 
longées. 

L’emploi  successif  des  deux  caustiques  s’explique  facilement  :  la  pâte 
de  Vienne  sert  A  détruire  rapidement  les  tissus,  la  pâle  de  zinc  à  y  coa¬ 
guler  le  sang  et  les  liquides,  car  le  chlorure  de  zinc  est,  on  le  sait,  un 
caustique  hémostatique. 

L’eschare  fut  fendue  au  bout  de  cinq  à  six  heures  de  conlact  avec  le 
chlorure  de  zinc  ;  M.  Girouard  arriva  ainsi  A  la  limite  des  parties  saines 
et  vives,  et  dans  les  endroits  ou  il  n’y  avait  que  peu  ou  point  de  sensi- 
hililé,il  se  frayait  des  passages  soit  en  écartant  les  tissus  avec  une 
sonde  mousse,  soit  en  y  plongeant  la  lame  d’un  bistouri  très-étroit. 
Dans  celte  première  rigole  ,  il  enfonça  des  espèces  de  chevilles  de  pâle 
de  chlorure  de  zinc  de  1  à  2  millimètres  d’épaisseur  et  de  plusieurs 
V.  47 
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centimètres  de  longueur;  cinq  à  six  heures  après,  il  fendit  de  nouveau 
l’eschare,  et,  après  trois  applications  de  caustique,  il  obtint  une  rigole 
profonde  qui  circonscrivait  toute  la  partie  malade  et  au  fond  de  la¬ 
quelle  on  apercevait  ce  qu’il  a  désigné  sous  le  nom  d’irradiations  du 
cancer. 

Nous  avons  porté  toute  notre  attention  sur  ce  temps  de  l’opération , 
et  il  nous  a  été  assez  facile  de  reconnaître,  au  fond  de  la  rigole  creusée 
par  le  caustique,  des  tractus  blanchâtres,  durs,  souvent  douloureux, 
qui  parlaient  du  centre  de  la  tumeur  pour  gagner  les  parties  voisines. 
Reste  à  donner  la  signification  de  ces  tractus.  M.  Girouard  n’hésite  pas 
à  voir  là  les  irradiations  cancéreuses  ;  je  ne  saurais  être  aussi  affir¬ 
matif,  et  je  crois  qu’il  s’agit,  dans  l’espèce,  d’un  fait  normal  que 
M.  Giraldès  a  mis  en  lumière  dans  ses  intéressantes  recherches  sur  l’a¬ 
natomie  chirurgicale  de  la  mamelle.  La  glande  mammaire  ne  présente 
point  à  sa  circonférence  une  courbe  bien  régulière;  on  y  constate  des 
prolongements  de  la  capsule  fibreuse  et  des  lobules  souvent  séparés,  de 
la  masse  centrale.  Ne  seraienl-ce  pas  ces  prolongements  qu’on  isolerait 
ainsi  dans  le  procédé  de  M.  Girouard  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  la  connais¬ 
sance  que  nous  avons  de  l’infiltration  des  éléments  cancéreux  justifie , 
jusqu’à  un  certain  point,  la  pratique  suivie  par  le  chirurgien  de 
Chartres. 

Une  rigole  profonde  était  creusée  autour  de  la  tumeur;  les  soi-disant 
irradiations  du  cancer  étaient  mises  à  nu;  M.  Girouard  les  poursuivit 
jusqu’à  leurs  limites,  il  les  isola  complètement  des  tissus,  contourna 
ainsi  complètement  la  mamelle  malade,  et  finit,  en  assez  peu  de  jours, 
par  enlever  la  tumeur,  qui  avait  conservé  en  partie  la  plupart  de  ses  ca¬ 
ractères.  Toute  la  surface  occupée  par  la  tumeur  et  ses  irradiations  était 
recouverte  d’une  eschare  qui  se  détacha  peu  à  peu  ;  puis  la  plaie,  dans  la¬ 
quelle  on  ne  découvrit  point  de  tissus  de  mauvaise  nature,  marcha 
assez  rapidement  vers  la  guérison;  mais  la  malade  succomba,  avant  la 
cicatrisation  complète,  à  Une  affection  étrangère  à  celle  qui  avait  né¬ 
cessité  l’opération. 

Ce  fait  ne  doit  donc  servir  qu’à  montrer  le  mode  opératoire  mis  en 
usage  par  M.  Girouard  ;  c’est  à  ce  seul  point  de  vue  que  nous  l’avons 
rappelé  dans  cet  article,  où  il  ne  peut  rien  signifier  quant  à  la  valeur 
absolue  de  la  méthode. 

Mais  l’on  conçoit  que  la  disposition  variable  des  cancers  fera  aussi  va¬ 
rier  la  marche  des  caustiques:  ainsi,  dans  certains  cas,  M.  Girouard  a 
poursuivi  jusque  dans  l’aisselle  des  tumeurs  cancéreuses;  dans  d’autres, 
il  est  allé  les  chercher  au-dessous  du  muscle  grand  pectoral,  sans  crainte 
de  mettre  à  nu  les  côtes  et  les  cartilages  costaux;  dans  les  régions  vas¬ 
culaires,  il  s’effraye  peu  des  vaisseaux  sanguins,  car  ses  bandelettes  de 
chlorure  de  zinc  font  assez  bonne  justice  des  hémorrhagies. 

Toutes  ces  données  opératoires  reposent  aujourd’hui  sur  Un  assez 
grand  nombre  de  faits  :  ainsi,  du  1“'’ janvier  1840  au (l'”’  décembre 
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1854 ,  M.  Girouard  a  opéré  44  cancers  du  sein  et  39  cancers  d’autres 
régions.  11  y  a  saris  doute  à  défalquer  ici  un  ceidain  nombre  de  faits 
douteux,  car  la  clinique  a  ses  incertitudes,  et  tel  signe  donné  aujour¬ 
d’hui  comme  la  piei’re  de  touche  de  certaines  tumeurs  dispai’alt  devant 
une  expéi’ience  plus  consommée.  Ainsi  est  arrivé  pour  cet  écoulement 
séro-sanguin  du  mamelon  qui  fut  donné  jadis  comme  .signe  des  tumeurs 
adénoïdes,  et  qui,  soumis  à  une  discussion  éclairée,  s’est  vu  dépouiller 
complètement  de  sa  signification  séméiologique. 

Sans  vouloir  ni  pouvoir  contrôler  le  diagnostic  de  M.  Girouard,  nous 
devons  nous  borner  à  enregistrer  sa  statistique;  les  résultats  généraux 
en  sont  assez  satisfaisants  pour  mériter  de  fixer  l’attention  des  observa¬ 
teurs- 

M-  Girouard  rapporte  que,  sur  les  17  femmes  atteintes  d’encépha- 
loide,  11  n’oul  pas  eu  de  récidive;  de  ces  11,  8  se  portent  parfaitement 
bien ,  3  sont  mortes  quelques  années  après  l’opération ,  une  de  pleu¬ 
résie,  la  deuxième  de  péritonite  puerpérale,  la  troisième  d’une  apo¬ 
plexie  cérébrale;  sur  6  femmes,  le  cancer  a  récidivé. 

Des  27  femmes  atteintes  de  squirrhe,  13  sont  guéries  et  en  pleine 
santé  depuis  plusieurs  années  ;  sur  8,  le  cancer  a  récidivé  au  cou,  dans 
l’aisselle  ;  6  sont  mortes,  3  sans  récidive  apparente ,  3  par  suite  de 
cancer  interne.  On  trouve ,  en  résumé,  44  opérations  et  21  guérisons  : 
ce  dernier  chiffre,  déduction  faite  de  quelques  erreurs  de  diagnostic, 
mérite  bien  qu’on  fixe  son  attention  sur  la  pratique  de  M.  Girouard. 

Nous  avons  pu  consulter  sa  statistique  des  opérations  de  cancer  faites 
sur  d’autres  parties  du  corps;  voici  ce  que  nous  y  avons  trouvé  :  au 
crâne,  2  opérations,  2  guérisons;  au  nez,  7  opérations ,  5  guérisons, 
2  récidives;  aux  paupières,  5  opérations,  3  guérisons,  2  récidives  ;  aux 
joues,  2  opérations,  2  guérisons;  aux  lèvres,  11  opérations,  8  guéri¬ 
sons,  3  récidives  ;  derrière  les  oreilles ,  2  opérations ,  une  guérison , 
une  récidive;  aux  parotides,  3  opérations,  2  guérisons,  une  récidive; 
au  cou ,  3  opérations ,  2  guérisons,  une  récidive  ;  dans  l’aine,  une  opé¬ 
ration,  une  récidive  ;  aux  jambes,  3  opérations,  une  récidive. 

Pour  celle  seconde  série  de  faits ,  on  trouve  36  malades  opérés  par  les 
caustiques,  26  guérisons  sans  récidive,  et  14  récidives. 

11  ne  me  convient  pas  déjuger  d’après  le  seul  fait  que  j’ai  eu  sous  les 
yeux  la  pratique  de  M.  le  D''  Girouard  ;  il  ne  me  convient  guère  davan¬ 
tage  d’accepter  avec  une  foi  aveugle  sa  statistique  du  cancer,  car  je 
dois  dire  qu’en  examinant  quelques-unes  des  pièces  de  sa  collection,  je 
n’ai  point  hésité  à  y  reconnaître  des  tumeurs  adénoïdes  de  la  plus  belle 
espèce;  mais  le  nombre  de  faits  qu’il  apporte  dans  cette  question,  la 
bonne  foi  avec  laquelle  il  expose  et  sa  théorie  et  sa  pratique,  comman¬ 
dent  un  examen  approfondi  de  sa  méthode  opératoire. 

Quel  que  soit  le  sort  réservé  à  la  théorie  de  M.  Girouard  sur  les  irra¬ 
diations  cancéreuses,  il  y  a,  dans  sa  façon  d’agir,  plusieurs  circoli-i 
stances  dont  il  faut  sérieusement  tenir  compte,  au  seul  point  de  vue  de  la 
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dissémination  des  cellules  du  cancer  dans  les  lîssus  voisins  des  tu¬ 
meurs.  En  effet  il  porte  son  caustique  bien  au  deltà  des  parties  malades, 
et  de  la  sorte  il  met  en  sa  faveur  une  plus  grande  chance  de  tomber  sur 
des  tissus  sains;  les  plaies  qui  succèdent  A  la  chute  de  ces  eschares 
suppurent  largement,  et  rien  ne  démontre  encore  que  le  travail  qui 
amène  la  suppuration  ne  favorise  point  la  mort  et  l’élimination  des 
cellules  cancéreuses  ou  épithéliales  qui  avoisinent  les  jjlaies  suppu¬ 
rantes.  Quelques  chirurgiens,  et  Vacher  entre  aulres,  n’ont-ils  pas 
soutenu  que  la  guérison  radicale  était  d’autant  plus  assurée,  qu’on  lais¬ 
sait  mieux  suppurer.  Enfin!!!!.  Girouard  fait  un  large  usage  des  caustiques, 
dont  l’action  à  distance  n’est  pas  encore  justement  appréciée. 

C’est  sur  cette  action  à  distance  que  repose  toute  la  puissance  d’un  autre 
agent  dont  je  vais  dire  ici  quelques  mots;  je  veux  parler  du  froid.  AI.  Vel¬ 
peau,  dans  son  remar(|uable  Traité  îles  maladies  du  sein ,  dit  en  parlant  de 
la  congélation,  à  propos  de  la  thérapeutique  du  cancer;  «Peut-être  y 
aura-t-il  quelque  parti  à  tirer  aussi  de  la  congélation»  (p.  676).  Aujour¬ 
d’hui  encore  l’on  pourrait  répéter  cette  parole  de  notre  illustre  maître, 
car  les  essais  de  guérison  du  cancer  par  la  congélation  ne  sont  ni  assez 
nombreux  ni  assez  probants  pour  permettre  de  formuler  A  leur  égard 
une  opinion  positive.  Il  semble  que  le  froid  ail  arrêté  la  marche  enva¬ 
hissante  d’un  cancer  utérin;  il  semble  qu’il  ait  eu  la  puissance  d’étein¬ 
dre  les  douleurs  d’un  cancer  du  sein,  d’améliorer  le  mauvais  aspect 
d’un  ulcère  cancéreux,  et  de  faire  rétrograder  certaines  tumeurs  de 
la  mamelle;  mais  de  lA  A  une  cure  radicale  du  cancer,  il  y  a  loin. 

Au  milieu  du  petit  nombre  de  ressources  que  nous  possédons  aujour¬ 
d’hui  contre  le  cancer,  il  faut  étudier  les  moyens  nouveaux  qui  se  pré¬ 
sentent  avec  la  garantie  d’une  actioir réelle.  Le  froid  est  dans  ce  cas; 
aussi ,  sans  rien  préjuger  de  la  valeur  de  la  congélation  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer,  nous  bornerous-nous  à  signaler  les  principaux  faits 
qui  s’y  rapportent. 

Al.  Arnott  publia  en  18S0,  dans  The  Lancet,  un  travail  sur  l’efficacité 
curative  contre  le  cancer  d’une  température  très-basse  ou  anesthésique. 
Les  deux  faits  rappelés  par  le  chirurgien  anglais  se  bornent  A  prouver 
que  la  congélation  peut  ralentir  la  marche  de  certaines  affections  can¬ 
céreuses  et  en  modifier  heureusement  quelques-uns  des  accidents.  On 
va  en  juger. 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’une  femme  de  42  ans,  chez  laquelle 
AI.  Arnott  constata  une  destruction  A  peu  près  complète  du  col  utérin, 
avec  des  excroissances  A  la  i)artie  supérieure  du  vagin  (douleurs  très- 
vives  dans  les  lombes  et  dans  les  hanches,  écoulement  âcre  et  abondant, 
mélrorrhagiej.On  essaye  la  congélation  en  introduisant  un  mélange  fri¬ 
gorifique  composé  de  cleux.parlies  de  glace  finement  pulvérisée,  et  de 
une  de  chlorure  de  sodium ,  A  travers  un  large  spéculum  en  gutta- 
percha,  et  afin  de  le  maintenir  toujours  à  un  même  degré  de  tempéra¬ 
ture  ,  la  glace  fondue  est  incessamment  enlevée  par  un  siphon.  Aussitôt 
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après  l’application  de  ce  mélange ,  la  malade  ressenlil  un  soulagement 
complet,  et  il  continua  pendant  près  d’une  semaine.  L’écoulement  était 
devenu  en  peu  de  temps  moins  âcre  et  moins  abondant,  et  la  tendance 
aux  hémorrhagies  avait  cessé. 

On  réitéra  ces  applications  vingt  ou  trente  fois,  sans  faire  aucun  autre 
remède.  Les  symptômes  qui  tourmentaient  la  malade  diminuèrent  beau¬ 
coup,  et  l’inspection  directe  des  parties  fit  voir  que  l’alléralion  locale 
n’avait  point  feit  de  progrès. 

La  patiente  finit  par  s’introduire  elle-même  le  spéculum  et  le  mélange 
frigorifique;  elle  le  gardait  pendant  un  laps  de  temps  qui  variait  de  un 
quart  d’heure  à  une  demi-hèure  ;  il  se  produisait  une-sensation  de  cuisson 
durant  une  ou  deux  minutes,  mais  au  bout  de  cinq  minutes,  les  douleurs 
provenantdela  maladie  avait  ordinairement  disparu.  Après  cette  séance 
de  congélation ,  la  surface  du  col  utérin  paraissait  blanche  et  dure;  on  y 
projetait  de  l’eau  froide,  pour  la  débarrasser  du  sel  en  excès  et  la  ra¬ 
mener  graduellement  â  la  température  normale. 

Dans  le  second  fait,  il  s’agit_d’une  tumeur  du  sein  cancéreuse  et  ul¬ 
cérée  ,  dont  l’aspect  fut  modifié  et  les  douleurs  éteintes  par  une  seule 
application  d’un  mélange  d’tine  livre  de  glace  et  une  demi-livre  de  sel 
commun. 

Jusque  là  on  ne  voit  point  encore  de  cure  radicale  du  cancer;  mais 
de  1850  à  1854 ,  la  question  fait  un  pas ,  et  c’est  la  guérison  absolue  du 
cancer  que  M.  Arnolt  a  l’intention  de  prouver  dans  son  nouveau  tra¬ 
vail.  Mais,  disons-le  de  suite,  les  faits  qu’il  renferme  sont  plus  curieux 
que  probants. 

Ali  printemps  de  1852,  M,  Arnolt  vit,  avec  le  D'  Forbes  d’Inverness, 
une  malade  âgée  de  50  ans,  qui  souffrait  depuis  deux  ans  d’une  tumeur 
du  sein,  dure,  accompagnée  de  douleurs  lancinantes,  avec  le  mame¬ 
lon  rétracté  qui  laissait  exhaler  un  liquide  séreux,  Deux  applications  de 
glace  et  de  sel  suffirent  pour  éteindre  les  douleurs  et  commeneer  la  ré¬ 
trogression  de  la  tumeur.  En  juillet,  quatre  applications  de  glace  et  de 
sel  avaient  eu  lieu,  et  la  tumeur  continuait  à  diminuer.  M.  Arnolt  resta 
une  année  sans  nouvelles  dé  la  malade.  En  Juin  1853,  on  lui  faisait  sa¬ 
voir  que  la  glace  et  le  sel  n’avaient  point  été  employés  de  nouveau  de¬ 
puis  une  année.  Le  mamelon  s’élait  considérablement  rétracté,  mais  la 
tumeur  avait  presque  disparu  ;  on  n’y  sentait  plus  qu’un  peu  de  dureté. 
Dans  un  point  du  sein ,  on  constatait  une  petite  cavité  ;  enfin  la  malade 
percevait  encore  des  douleurs  lancinantes, 

Oii  ne  peut  voir  dans  ce  fait  qu’un  de  ces  cancers  à  marche  lente, 
dont  le  froid  a  peut-être  un  peu  ralenti  la  marche  envahissante. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  aussi  d’un  cancer  du  sein  dont  M.  Law¬ 
rence  aurait  fixé  à  six  mois  la  terminaison  falale.  Le  mélange  frigori¬ 
fique  fut  appliqué  sur  la  tumeur  une  fois  tous  les  mois,  environ  pen¬ 
dant  six  mois;  la  tumeur  ne  diminua  pas  sensiblement  de  volume, 
mais  les  douleurs  disparurent,  et  la  malade  assura  que  durant  les  quatre 
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derniers  mois,  elle  ne  sut  pas  ce  que  c’était  qu’une  mauvaise  nuit. 
M.  Arnott  conseilla  d’éloigner  un  peu  les  époques  de  ces  applications 
frigorifiques ,  mais  la  patiente  crut  s’apercevoir  que  la  vie  renaissait 
dans  sa  tumeur,  et  elle  eut  de  nouveau  recours  aux  applications  froides. 
Là  l’auteur  nous  abandonne  avec  ce  vœu  formulé  par  sa  malade  :  que 
tout  individu  souffrant  de  la  même  affection  soit  aussi  heureusement 
délivré  des  effets  du  cancer  qu’elle  l’a  été  par  ce  remède  ! 

Ces  faits  sont  loin  de  prouver  la  guérison  du  cancer  par  la  glace; 
tout  au  plus  indiquent-ils  une  certaine  suspension  du  mal ,  la  généra¬ 
tion  cellulaire  diminuant  peut-être  d’intensité  sous  l’influence  d’une 
basse  température.  Mais,  si  la  congélation  fait  diminuer  les  cancers,  elle 
ne  préserve  point  la  malade  de  l’infection  cancéreuse;  un  fait  publié 
par  le  D’’  Simon,  dans  les  Palhological  transactions,  vol.  V,  1854,  le 
démontre  amplement  et  mérite  d’être  rappelé  ici. 

Une  femme  H.  D. ,  se  disant  âgée  de  36  ans,  mais  probablement  de 
10  ans  plus  vieille ,  se  confia  aux  soins  du  D‘‘  Simon ,  à  l’hôpital  Saint- 
Thomas,  dans  l’automne  de  1854.  Elle  souffrait  dans  le  sein  gauche  d’une 
tumeur  dure  et  diagnostiquée  un  squirrhe.  Depuis  dix-sept  mois  celte 
tumeur  avait  grossi  du  volume  d’une  noisette  à  celui  d’une  orange  ; 
l’examen  de  l’aisselle  y  fit  découvrir  quelques  engorgements  glanduleux  ; 
la  santé  générale  étant  assez  mauvaise,  M.  Simon  détourna  la  malade 
de  l’opération. 

Quand  on  vit  ce  mal  pour  la  première  fois ,  il  y  avait  un  peu  d’exci¬ 
tation  inflammatoire  autour  de  la  tumeur,  accident  qu’on  combattit 
avantageusement  par  les  sangsues  et  la  compression  ;  mais  en  octobre 
et  novembre,  l’affection  fit  des  progrès  en  s’accompagnant  d’une  dou¬ 
leur  vive  et  constante.  M.  Simon,  ne  pouvant  diminuer  ce  symptôme  par 
des  applications  locales  d’opium  et  de  belladone,  ordonna  qu’une  vessie 
remplie  de  glace  fût  appliquée  sur  le  sein  une  fois  par  jour;  on  com¬ 
mença  par  l’appliquer  d’abord  pendant  une  demi-heure,  mais  chaque 
jour  on  augmenta  la  durée  de  cette  application,  et  on  la  porta  jusqu’à 
deux  heures  et  plus  chaque  fois. 

Dès  le  premier  emploi  de  la  glace ,  la  malade  accusa  un  grand  soula¬ 
gement,  et  au  bout  d’une  quinzaine,  déclara  que  la  tumeur  disparais¬ 
sait.  C’était  vrai  :  la  décroissance  du  mal  fut  très-rapide ,  et  au  bout  de 
trente-quatre  jours,  depuis  le  commencement  du  traffiment,  H.  D.,  d’a¬ 
près  son  propre  désir  et  se  croyant  guérie,  sortit  de  l’hôpital.  A  ce  mo¬ 
ment  (8  janvier  1853),  la  tumeur  avait  si  bien  disparu,  qu’il  n’existait  ni 
réplétioii  visible  du  sein ,  ni  aucune  tumeur  arrondie  à  son  intérieur, 
mais  seulement  une  induration  aplatie ,  de  consistance  fibreuse,  sur  la¬ 
quelle  la  peau  adhérait.  La  malade  n’éprouvait  aucune  douleur  ni  dans 
le  sein,  ni  dans  l’aisselle,  ni  dans  le  bras,  et  son  état  général  s’était 
autant  amélioré  que  son  état  local. 

On  la  vit  pendant  un  mois  ou  deux ,  venir  de  temps  en  temps  à  l’hô¬ 
pital,  puis  on  la  perdit  de  vue.  Vers  le  milieu  du  mois  d’octobre,  cette 
malade  demanda  sa  rentrée  à  l’hôpital. 
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Le  sein  n’était  point  le  siège  d’une  tumeur  en  voie  de  développement, 
mais  autour  de  lui  on  trouvait  dans  la  peau  de  petits  tubercules  de.  can¬ 
cer.  La  malade  se  plaignait  d’une  vaste  tumeur  à  l’épigastre  ;  elle  avait 
des  vomissements  fréquents,  parfois  sanguins,  et  une  douleur  continue. 
La  santé  générale  était  bien  détériorée,  et  cette  malheureuse  mourut  le 
1®''  décembre.  Le  sein,  qui  n’était  pas  d’un  gros  volume,  se  trouvait  in-- 
duré  et  squirrheux ,  et  les  téguments  contenaient  de  petits  tubei'cules 
cancéreux;  les  ganglions  axillafres  et  sus-claviculaires  étaient  aussi  in¬ 
fectés.  On  trouvait  des  points  de  cancer  dans  la  plèvre  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  Le  foie  contenait  de  grosses  masses  encépha- 
loïdes.  L’examen  microscopique  a  montré  que  dans  le  cancer  du  sein 
l’élément  fibreux  était  en  excès. 

Que  conclure  de  tous  les  faits  que  nous  venons  de  mettre  sous  les 
yeux  du  lecteur G’est  que  rien  ne  prouve  jusqu’alors  la  guérison  du 
cancer  par  la  congélation,  à  laquelle  toutefois  on  nesaurait  peut-être  re¬ 
fuser  le  pouvoir  de  ralentir  le  développement  des  productions  cancé¬ 
reuses.  Mais,  puisqu’une  commission  est  aujourd’hui  instituée  pour  exa¬ 
miner  le  procédé  opératoire  deJM.  Landolfi,  pourquoi  ne  saisirait-on  pas 
celte  occasion  pour  soumettre  à  une  investigation  comparative  quelques- 
unes  des  méthodes  thérapeutiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ? 
•  G’est  un  vœu  que  nous  émettons  en  terminant.  E.  Folun. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Acatlémie  de  Mëilecine. 

Eaux  minérales.  —  Cheval  cryptorchide.  —  Angine  chez  les  gallinacées.  —  Mort 
par  suffocation.  —  Effets  de  la  foudre.  —  Castration  "des  vaches.  —  Viabilité  du 
nouveau-né.  —  Du  délire  au  point  de  vue  pathologique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  :  Rapport  de  M.  Bousquet;  discussion  ;  MM.  Baillarger, Tonde ,  Ferrus,  et 
Piorry. 

Séance  du  24  avril.  M.  Piorry  réclame  contre  les  suppressions  qui  ont 
été  faites  dans  son  discours  tel  qu’il  est  imprimé  au  Bulletin  dé  l’Jca- 
démie.  Taudis  que  les  aulres  orateurs  ont  vu  leurs  discours  reproduits 
in  extenso,  lui  seul  a  à  se  plaindre  d’un  vrai  déni  de  justice  auquel  l’A¬ 
cadémie  refusera  de  s’associer.  La  question  est  renvoyée  au  conseil  d’ad¬ 
ministration. 

—  M.  0.  Henry  lit,  au  nom 


de  la  commission  des  eaux  minérales ,  un 
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rapporl  sur  la  source  de  Saint-Yorre,  près  de  Vichy,  d’où  il  résulte  que 
cette  eau  minérale  se  rapproche  par  sa  composition  des  autres  eaux  du 
bassin  de  Vichy  ;  un  rapport  sur  les  eaux  de  Vittel  et  d’Outrancourt,  près 
de  Contrexeville,  qui  paraissent  également  participer  des  propriétés  de 
l’eau  de  Contrexeville,  dont  les  principes  minéralisateurs  ont,  comme 
on  le  sait,  échappé  jusqu’à  présent  à  l’analyse  chimique;  enfin  un  rap¬ 
port  sur  la  source  sulfureuse  de  la  Hontalade,  minéralisée,  comme  la 
plupart  des  sources  sulfureuses  de  la  chaîne  pyz’énéenne,  par  le  sulfure 
de  sodium. 

—  M.  Raynal  présente  plusieurs  pièces  anatomiques  :  l’une  est  relative 
à  un  cheval  cryptorcliide,  qui  avait,  indépendamment  de  cette  ano¬ 
malie,  des  lésions  remarquables  des  testicules,  des  reins  et  de  leurs  an¬ 
nexes  ;  l’autre  a  trait  à  un  cas  d’angine  couenneiise  chez  le  poulet,  affec¬ 
tion  souvent  observée  et  décrite  chez  les  gallinacés,  et  qui ,  dans  l’espèce, 
n’offre  pas  d’intérêt  particulier. 

Séance  du- 1®'’  mai,  M.  A.  Tardieu  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  la 
mort  par  suffocation.  Ce  travail  ingénieux,  comme  tout  ce  qui  a  été  pu¬ 
blié  par  ce  savant  médecin  légiste ,  repose  à  la  fois  sur  des  expériences 
pratiquées  sur  le  vivant  et  sur  des  recherches  nécroscopiques. 

La  mort  par  suffocation  comprend  tous  les  cas  où  un  obstacle  méca¬ 
nique,  autre  que  la  strangulation,  la  pendaison  ou  la  submersion,  s’op¬ 
pose  à  l’entrée  de  l’air  dans  les  organes  respiratoires.  Les  lésions  com¬ 
munes  aux  divers  modes  de  suffocation  sont  les  suivantes  :  à  la  surface 
des  poumons,  petites  taches  d’un  rouge  foncé,  presque  noires,  de  quantité 
variable,  disséminées  ou  agglomérées,  et  parfois  réunies  en  larges  pla¬ 
ques;  souvent  emphysème  partiel,  écume  dans  la  trachée,  rosée,  à  bulles 
très-fines  et  assez  abondantes  ;  sur  le  péricarde,  ecchymoses  ou  suffu¬ 
sions  sanguines,  principalement  à  l’origine  des  gros  vaisseaux;  taches 
ecchymotiques,  épanchements  sanguins  limités,  disséminés  sur  la  voûte 
crânienne,  dans  le  tissu  cellulaire  périostique. 

En  étudiant  les  modes  spéciaux  de  suffocation,  l’auteur  les  divise  en 
{[uatre  groupes  :  1"  Occlusion  directe  des  voies  aériennes,  donnant  tou¬ 
jours  lieu  à  quelques  blessures  locales  extérieures  et  spécialement  à  la 
déformation  persistante  du  nez  et  des  lèvres.  2"  Compression  des  parois 
de  la  poitrine  et  du  ventre.  Les  parois  thoraciques  et  abdominales  gardent 
rarement  l’empreinte  de  la  compression  qui  a  agi  habituellement  sur 
une  large  surface;  ces  cas  doivent  être  distingués  de  ceux  où  la  com¬ 
pression  a  été  portée  jusqu’à  l’écrasement  et  où  la  suffocation  n’est  qu’un 
fait  secondaire  accompagné  de  lésions  graves.  2)°  Enfouissement  du  corps 
vivant.  Outre  les  caractères  communs  à  tous  les  modes  de  suffocation,  on 
doit  regarder  comme  constant  que  l’enfouissement  a  eu  lieu  pendant  la 
vie,  si  la  matière  dans  laquelle  le  corps  a  été  enfoui  a  pénétré  jusque 
dans  l’œsophage  et  dans  l’estomac;  si  l’enfouissement  n’a  été  opéré  qu’a- 
près  la  mort,  on  en  retrouve  tout  au  plus  la  trace  dans  l’arrière-bouche, 
et,  par  exception,  dans  les  voies  aérienne.s,  mais  jamais  ni  dans  l’œso- 
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pliage  ni  dans  l’estomac.  4“  Séjour  dans  un  espace  confiné  et  privé  d'air. 

Ce  mémoire  intéressant  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

«La  seule  présence  des  altérations  qui  ont  été  décrites,  et  notamment 
des  extravasations  sanguines  disséminées  sous  la  plèvre  et  sous  le  cuir 
chevelu,  à  quelque  degré  et  en  si  petit  nombre  que  ce  soit,  suffit  pour 
démontrer  d’une  manière  positive  que  la  suffocation  est  bien  en  réalité 
la  cause  de  la  mort. 

«  A  ces  lésions,  viennent  s’ajouter  souvent,  mais  d’une  manière  moins 
constante,  des  taches  ecchymotiques  sous  le  péricarde,  la  rupture  de 
quelques  vésicules  pulmonaires  superficielles,  et  la  présence  d’écume 
fine,  blanche  ou  légèrement  rosée,  dans  les  voies  aériennes,  ainsi  que 
les  diverses  traces  extérieures  de  violence,  telles  que  l’aplatissement  du 
nez  et  des  lèvres,  l’excoriation  des  téguments,  la  dépression  ou  l’écra¬ 
sement  des  parois  de  la  poitrine  et  du  ventre,  etc.  etc. 

«  La  multiplicité  et  l’étendue  de  ces  différentes  lésions  peuvent,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  mesurer  sinon  la  durée,  du  moins  l’énergie  de  la 
résistance  opposée  par  ceux  qui  sont  morts  étouffés. 

M  11  est  juste,  dans  cette  appréciation  des  circonstances  de  la  mort  et 
notamment  de  sa  plus  ou  moins  grande  rapidité,  de  tenir  compte  de  la 
constitution  et  de  la  force  de  la  victime,  et  du  mode  suivant  lequel  a 
été  opérée  la  suffocation. 

«  Ces  signes  permettent  de  distinguer  sûrement  la  mort  par  suffoca¬ 
tion  de  la  submersion ,  de  la  pendaison  et  môme  de  la  strangulation ,  et 
fournissent  ainsi,  dans  plus  d’un  cas,  un  moyen  précieux  de  ne  pas  con¬ 
fondre  l’homicide  avec  le  suicide.  » 

—  M.  Boudin  lit  un  mémoire  sur  la  foudre,  considérée  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  publique  et  de  la  médecine  légale.  Nous  aurons  occasion 
d’en  rendre  compte  en  analysant  les  travaux  insérés  dans  les  Annales 
d’hygiène. 

—  M.  Charrier  expose  le  résumé  de  ses  recherches  pratiques  sur  la  eas- 
tralion  des  vaches,  opération  curieuse  à  divers  points  de  vue,  et  que  l’au¬ 
teur  a  racontée  avec  les  plus  grands  détails  dans  le  Journal  de  médecine 
vétérinaire.  Il  met  en  même  temps  sous  les  yeux  de  l’Académie  les 
instruments  A  l’aide  desquels  il  pratique  l’ablation  des  ovaires. 

Séance  du  8  mai.  M.  Devergie  donne  lecture  d’nn  travail  intitulé  :  De 
la  viabilité  de  l'enfant  nouveau-né  au  point  de  vue  des  donations  et  des 
successions.  La  loi  n’a  pas  défini  la  viabilité,  et  les  médecins  qui  ont 
étudié  la  question  ne  s’accordent  plus  dans  leurs  opinions  quand  il  s’agit 
de  maladies  ou  vices  de  conformation  qui,  abandonnés  à  eux-mêmes, 
entraîneraient  la  mort,  mais  auxquels  on  pourrait  remédier  médicale¬ 
ment.  Parmi  les  vices  de  conformation  curables,  l’auteur  choisit  pour 
exemple  la  rétention  des  matières  fécales  provoquée  par  un  opercule 
mince  fermant  l’anus.  L’enfant  qui  meurt  au  huitième  jour,  par  suite 
de  cette  anomalie,  est-il  né  viable?  Il  en  est  de  môme  de  l’intersection  de 
l’inteslin  avec  ou  sans  plicature  du  rectum  ,  étal  auquel  un  hasard  heu- 
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reux  peut,  dans  quelques  cas,  permettre  à  un  instrument  tranchant  de 
remédier.  Suivant  la  manière  de  voir  de  M.  Devergie,  le  médecin  légiste 
doit  se  demander  si  les  vices  dé  conformation  étaient  de  nature  à  en¬ 
traîner  la  mort  en  l’absence  de  tout  traitement  ;  il  ne  doit  pas  se  placer 
dans  l’hypothèse  de  l’administration  possible  de  secours  d’une  efficacité 
plus  ou  moins  liasardeuse.  Cependant,  comme,  d’après  la  jurisprudence, 
il  y  a  présomption  de  viabilité  toutes  les  fois  qu’il  y  a  vie,  toutes  les  fois 
qu’un  enfant  a  été  soustrait  par  un  traitement  médical  ou  chirurgical 
à  des  chances  certaines  de  mort,  cet  enfant  doit  être  déclaré  viable. 

En  somme,  si  nous  comprenons  exactement  la  pensée  de  l’auteur,  le 
succès  du  traitement  établit  seul  la  viabilité ,  et  il  n’y  a  rien  à  conclure 
des  probabilités  d’une  guérison  douteuse. 

M.  Devergie  profite  de  l’occasion  pour  poser  quelques  principes  de  phi¬ 
losophie  médicale  sur  les  relations  de  la  justice  et  de  la  médecine,  prin¬ 
cipes  qui  ne  nous  ont  pas  paru  tellement  établis,  qu’ils  se  soustraient  A 
la  controverse. 

—  M.  Bousquet  lit,  en  son  nom  et  en  celui  de  MM.  Ferrus  et  Londe,  un 
rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Moreau  (de  Tours),  ayant  pour  titre  :  du 
Délire  au  point  de  vue  pathologique  et  anatomo-pathologique.  De  quelque 
talent  que  le  savant  rapporteur  ait  fait  preuve  dans  la  discussion  qu’il  a 
soulevée  récemment,  il  nous  permettra  de  récuser  sa  compétence  en  fait 
d’aliénation  mentale,  et  de  trouver  que  sa  communication  brille  plus  par 
un  esprit  critique  à  ta  manière  des  gens  du  monde  que  par  une  pro¬ 
fonde  notion  de  cette  branche  spéciale  de  la  science.  Les  doctrines  de 
M.  Moreau  sont  bien  connues  des  aliénistes,  et  ta  même  tendance  s’est 
reproduite  dans  tous  les  travaux  du  médecin  de  Bîcêfre-  M.  Moreau  est 
convaincu  qu’on  a  attaché  trop  d’importance  aux  méthodes  psycholo¬ 
giques  d’examen  et  aux  lésions  fonctionnelles  de  l’intelligence,  que  la 
folie  a,  comme  toutes  les  autres  maladies,  sa  raison  d’être  organique,  et 
par  conséquent  que  les  troubles  des  fonctions  répondent  à  des  altéra¬ 
tions  de  l’organe  fonctionnant. 

M.  Bousquet  commence  par  s’élever  contre  la  confusion  que  M.  Moreau 
aurait  faite  entre  le  délire  et  la  folie,  distinguant  d’ailleurs  le  délire  sym¬ 
ptomatique  du  délire  idiopathique,  que  l’auteur  confondrait  seul  avec 
la  folie  proprement  dite.  Nous  avouons  que  les  raisons  sur  lesquelles  le 
rapporteur  s’appuie  pour  séparer  la  folie  du  délire  idiopathique  ne  sont 
pas  des  plus  concluantes  et  ne  marquent  pas  une  grande  préoccupation 
des  notions  pratiques.  Est-il  vrai,  par  exemple,  que  la  folie  soit  toujours, 
comme  le  veut  M.  Bousquet,  préparée,  élaborée  de  longue  main  dans 
l’économie,  qu’elle  se  forme  mystérieusement  et  se  montre  ensuite 
d’elle-même  à  l’occasion  de  la  cause  la  plus  insignifiante  et  la  plus  im¬ 
prévue?  Que  le  délire  d’un  jour  ne  suffise  pas  pour  faire  un  fou,  ni 
M.  Moreau  ni  personne  ne  l’a  jamais  contesté;  mais  est-ce  une  raison 
suffisante  pour  ne  pas  comparer,  rapprocher  ces  deux  étals  similaires, 
et  tirer  de  celte  collation  les  plus  utiles  enseignements  ?  La  distinction 
d’ailleurs  est-elle  toujours  si  tranchée  que  le  délire  éclate  toujours 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIKE.  747 

inopinément,  et  que  l’aliénation  n’éclose  jamais  qu’après  avoir  été  cou¬ 
vée  laborieusement? 

M.  Bousquet  reproche  à  M.  Moreau  de  méconnaître  ces  aliénations 
symptomatiques,  et  de  ne  subordonner  la  folie  à  aucun  autre  état  patho¬ 
logique  que  celui  du  système  cérébral,  dans  lequel  il  en  place  l’origine 
et  le  siège.  Il  est  de  fait  que  l’anatomie  pathologique  du  cerveau  n’a  pas, 
jusqu’à  présent,  répondu  à  la  plus  modeste  attente  ;  mais  combien  d’au¬ 
tres  maladies  nerveuses  échappent  également  au  contrôle  anatomique! 
Si  on  avait  dit ,  au  siècle  passé,  qu’un  jour  on  arriverait  à  prouver  que 
certaines  idées  de  grandeur  et  de  richesse  se  joignent  à  une  suffusion 
laiteuse  des  méninges,  aurait-on  manqué  d’arguments  pour  ruiner  d’a¬ 
vance  toute  riiistoire  scientifique  de  la  paralysie  générale?  Il  n’est  rien 
moins  que  probable  que  M.  Moreau  ait  exprimé  dans  son  mémoire  autre 
chose  que  des  espérances  dont  la  réalisation  est  indéfiniment  éloignée. 

M.  Bousquet  s’étonne  que  M.  Moreau  ait  voulu  établir  une  identité  ab¬ 
solue  entre  la  folie  et  le  rêve.  Si  telle  a  été  sa  pensée,  nous  ne  pouvons 
que  nous  associer  aux  objections  du  rapporteur;  mais  là  encore  M.  Mo¬ 
reau  nous  semble  avoir  plutôt  cherché  un  rapprochement  destiné  à  éclai¬ 
rer  certaines  questions  obscures,  que  posé,  à  titre  de  démonstration,  une 
complète  identité.  «  La  folie  est ,  dit-il ,  un  état  mixte  résultant  de  la  fu¬ 
sion  de  l’état  de  sommeil  avec  l’état  de  veille.*  Or,  sans  accepter  la  défi¬ 
nition  ,  M.  Moreau  nous  semble  avoir  compris  ce  composé  nouveau 
comme  tout  autre  que  les  deux  constituants  qui  concourent  à  sa  forma¬ 
tion  ;  la  folie  serait  comme  ces  combinaisons  chimiques  qui  si  souvent 
ne  participent  d’aucune  des  propriétés  inhérentes  à  chacun  des  éléments 
qui  les  constituent.  Est-ce  là  de  l’identité  ? 

La  dernière  partie  du  rapport  de  M.  Bousquet  est  une  série  de  restric¬ 
tions  dans  lesquelles  l’honorable  rapporteur  tempère  et  amoindrit  la 
forme  absolue  de  ses  critiques.  Il  ne  dédaigne  pas  l’étude  de  l’organisa¬ 
tion  ,  bien  qu’il  n’en  espère  rien  ;  il  engage  M.  Moreau  à  persévérer  dans 
la  voie  qu’il  vient  de  condamner,  et  conclut  par  un  éloge  mérité  des  re- 
cherches  persévérantes  de  l’auteur. 

Le  rapport  de  M.  Bousquet,  écrit  en  fort  bons  termes,  prouve  un 
médecin  au  courant  des  idées  qui  ont  été  successivement  émises  sur  la 
folie;  mais,  nous  avons  le  regret  de  le  redire,  il  n’a  pas  celle  précision, 
celte  solidité  que  donne  seule  l’étude  personnelle  de  cette  laborieuse 
maladie. 

Séance  du  15  mai.  M.  Guérard  est  nommé  membre  de  l’Académie  (sec¬ 
tion  d’hygiène  et  de  médecine  légale). 

L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rapport  de  M.  Bousquet. 
M.  Baillarger  prend  la  parole.  Il  s’applique  à  montrer  les  progrès  que  là 
science  de  l’aliénation  a  faits  depuis  quelques  années,  et  à  combattre  le 
jugement  sévère  porté  par  le  rapporteur,  lorsqu’il  disait  qu’en  fait  de 
classification  les  aliénistes  ne  sont  à  l’aise  que  dans  les  livres.  M.  Bail¬ 
larger,  dans  une  argumenlation  pressante ,  oppose  M.  Bousquet  à  lui- 
méme  ;  il  montre  que  le  rapporteur  .semble  avoir  cédé  quelque  peu  aux 
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tendances  contre  lesquelles  il  s’est  élevé,  et  qu’il  est  moins  disposé 
qu’autrefois  à  ne  tenir  aucun  compte  des  lésions  cérébrales.  M.  Baillarger 
réfute,  avec  un  grand  sens  pratique ,  les  prétendues  guérisons  obtenues 
par  les  raisonnements  et  qui  n’existent  que  dans  des  anecdotes  plus  po¬ 
pulaires  que  scientifiques. 

L’honorable  académicien  revient  ensuite  sur  les  classifications  nou¬ 
velles  de  la  folie,  après  quoi  il  indique  les  analogies  qui  rapprochent  les 
rêves  de  l’aliénation.  Cette  partie  toute  psychologique  de  la  discussion , 
qui  nous  a  paru  quelque  peu  écourtée  et  insuffisante,  est  plus  ingénieuse 
peut-être  que  décisive.  M.  Baillarger  admet  qu’il  existe  entre  les  deux 
états  des  rapports  intimes  et  étroits.  La  condition  principale  des  rêves 
est  pour  lui  l’exercice  involontaire  de  la  mémoire  et  de  l’imagination 
abandonnées  à  elles-mêmes,  qu’on  retrouve  également  dans  la  folie.  En 
outre,  le  rêveur  croit  é  son  rêve  comme  l’aliéné  à  son  délire  ;  enfin,  dans 
les  deux  cas,  les  idées  intermédiaires  qui  corrigeraient  ou  feraient  re¬ 
pousser  les  conceptions  erronées  font  défaut.  Nous  avons  peine  à  ac¬ 
cepter  de  si  étroites  relations ,  et  nous  inclinerions  à  croire  que  le  rêve , 
comparé  à  la  folie ,  peut  seulement  fournir  matière  à  des  parallèles  cu¬ 
rieux  ,  mais  qu’il  ne  donne  pas  lieu  à  une  assimilation  même  aussi  ré¬ 
servée  que  celle  que  M.  Baillarger  propose.  Le  rêve  est  un  état  physiolo¬ 
gique  comme  la  passion,  qui  n’entretient  avec  l’état  pathologique!  qu’on 
appelle  folie  qu’un  rapport  assez  éloigné.  D’un  autre  cftlé,  les  opinions 
psychologiques  de  M.  Baillarger  se  résument  dans  des  définitions  contes¬ 
tables  :  ainsi ,  tandis  qu’il  fait  du  silence  de  la  volonté  le  caractère  dis¬ 
tinctif  du  rêve ,  il  refuse  toute  valeur  aux  imperfections  de  l’attention , 
qui  n’est  que  la  volonté  fonctionnant  de  pair  avec  l’intelligence.  Il 
admet,  il  est  vrai,  que  l’attention  a  eu  pour  ainsi  dire  la  main  forcée 
par  l’invasion  tumultueuse  des  idées  qui  n’ont  plus  de  frein.  Mais  n’y 
a-t-il  pas  là  un  peu  d’ingénieuse  subtilité?  et  cette  analyse  de  l’inter¬ 
vention  de  la  volonté  est-elle  d’une  suffisante  profondeur?  N’est-il  pas 
d’ailleurs  assez  imprévu  de  voir  M.  Moreau ,  défendant  les  droits  de 
l’anatomie  pathologique,  invoquer  la  presque  identité  du  sommeil  et  du 
délire,  rapprocher  du  plus  près  deux  états  l’un  de  l’autre.  Le  délire  serait 
toujours  sous  l’empire  d’une  lésion  cérébrale,  tandis  que  l’autre,  le 
rêve,  son  congénère  et  son  égal,  ne  relèverai!  à  aucun  degré  d’une 
semblable  altération.  Si  la  folie  n’est  que  la  plus  haute  expression  du 
rêve,  l’anatomie  pathologique  de  l’aliénation  n’a  plus  de  raison  d’être. 

Séance  du  22  mai.  MM.  Londe,  Ferrus  et  Piorry  continuent  la  dis¬ 
cussion. 

M.  Londe  sépare ,  avec  le  rapporteur,  le  délire  de  la  folie ,  en  se  fon¬ 
dant  sur  les  mêmes  caractères,  et  en  établissant  entre  ces  deux  états  un 
de  ces  parallèles  à  la  manière  de  Plutarque,  toujours  plus  séduisants  que 
vrais.  L’orateur  sacrifie  aux  nécessités  du  contraste,  par  des  proposi¬ 
tions  comme  celle-ci  :  Dans  la  folie,  il  n’y  a  pas  altération  delà  myoti- 
lilé;  dans  le  délire ,  il  y  aàgilation  ou  unême  convulsion.  Après  celle 
première  et  unique  concession,  M,  Londe  repousse  les  autres  conclu- 
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sioiis  du  rapport,  et  termine  en  mesurant  l’idée  qu’il  se  fait  de  la  folie  ; 
«Je  pense ,  dit-il ,  que  dans  eelle  qui  est  eneore  curable ,  la  cause  qui  a 
agi  sur  le  cerveau,  chagrin,  contentement  d’esprit,  etc.,  n’a  porté 
atteinte  qu’à  certaines  parties  de  l’organe;  que  dans  les  formes  graves , 
dans  celles  qui  succèdent  à  de  violentes  commotions,  au  délire  fé¬ 
brile,  etc.,  la  lésion  a  été  générale  ou  l’est  devenue,  de  telle  sorte  que 
non-seulement  l’intelligence,  mais  encore  les  autres  fonctions  encé¬ 
phaliques,  se  trouvent  lésées.  De  là  la  participation  de  la  myotilité  à 
l’altération  que  l’intelligence  a  subie  la  première.  En  résumé ,  la  folie 
est  une  affection  idiopathique  du  cerveau,  qui  a  son  anatomie  patholo¬ 
gique  comme  foutes  les  autres  affections  cérébrales. 

Il  est  à  regretter  que  M.  Ferrus ,  qui  apporte  à  ces  questions  spéciales 
tant  d’expérience  et  de  lucidité,  se  soit  borné  à  prononcer  quelques 
paroles  pour  résumer  les  principaux  points  en  discussion  ;  son  argu¬ 
mentation  incisive  et  polie  porte  plus  sur  le  rapport  que  le  mémoire  de 
M.  Moreau;  il  reproche  au  rapporteur  d’avoir  tait  entre  le  délire  et  la. 
folie  un  diagnostic  de  fantaisie,  et  ce  n’est  pas  sans  raison;  il  trouve 
un  demi-siècle  d’intervalle  entre  M.  Bousquet  et  lui ,  et  n’accepte  pas, 
même  sous  toutes  réserves ,  une  seule  des  opinions  dont  le  rapporteur 
avait  entremêlé  sa  critique.  Non-seulement  nous  regrettons  la  brièveté 
de  l’allocution  de  M.  Ferrus,  mais  nous  aurions  aimé  quelle  savant 
médecin  ,  quittant  la  route  déjà  frayée,  ne  suivit  pas  les  divisions  du 
rapport ,  et  abordât  le  fond  même  des  idées  soutenues  par  M.  Moreau  ; 
nous  ÿ  eussions  gagné  des  notions  précieuses ,  et  la  discussion  y  eût. 
acquis  un  certain  caractère  de  grandeur  qui  lui  manquait.  11  est  fâ¬ 
cheux  que  l’Académie  prenne  de  plus  en  plus  l’habitude  de  discuter  des 
rapports ,  et  transforme  trop  volontiers  ses  discours  en  plaidoiries. 

SI.  Eiorry  prend  la  parole  ;  mais,  la  fin  de  son  discours  étant  renvoyée 
à  la  séance  suivante,  nous  n’en  scinderons  pas  l’analyse. 


11.  Académie  des  sciences. 

Blonslruosité  double  chez  les  poissons.  —  Exiirpation  d’une  tumeur  congénitale  de 
la  région  sacrée.  —  Monstre  double  parasitaire  anencéphale  anoure.  —  Cure  des 
fistules  à  l’anus  profondes.  —  Mouvements  de  la  respiration  dans  le  chant.  — 
Action  de  l’ozone.—  Fonction  glucogénique  du  foie.— Cautérisation  méthodique 
dans  les  ruptures  du  périnée ,  etc.  —  Caractères  des  plaies  sous-cutanées.  — 
Résection  d’une  fracture  de  l’humérus  non  consolidée.  —  Métamorphoses  des 
cysticerques.  —  Action  du  gaz  acide  carbonique  sur  la  peau.  —  Élimination  des 
parties  sphacelées  par  congélation.  —  Sécrétion  du  sucre  et  de  la  bile  dans  le 
foie.— Lettre  sur  l’origine  et  le  caractère  de  la  méthode  sous-cutanée.— Tricho¬ 
monas  vaginal.  —  Nouvelle  méthode  de  cathétérisme  et  d’uréihrotomie. 

Séance  (lu  iQavrH.  Celle  séance  a  élé  Irès-riehe  de  commuiiicatioiis: 
léralologiques.  M.  Coste  a  d’abord  comballu  l’opinion  émise  par  M.  de 


Quatrefages,  dans  la  séance  du  17  mars  dernier,  à  propos  d’un  cas  de 
monslruosilé  double  chez  un  poisson ,  à  savoir  que  ia  double  mons¬ 
truosité  est  le  résultat  de  la  fusion  de  deux  vitellus  ou  de  deux 
vésicales  ombilicales,  originairement  distinctes,  et  de  la  coalescence 
de  deux  vésicules  ombilicales  conjuguées.  Pour  M.  Goste,  la  conjugai¬ 
son  est  un  phénomène  primordial  plus  profond  et  plus  intime  qu’une 
adhérence. 

M.  Gosie  fait  ensuite  connaître  le  phénomène  de  la  circulation  des 
monstres  doubles  chez  les  poissons  osseux.  Cette  circulation  peut  être 
considérée  comme  commune  aux  deux  embryons  ;  elle  est  combinée  de 
telle  sorte,  que  la  plus  grande  partie  du  sang  qui  a  circulé  dans  le  corps 
de  l’un  passe  à  travers  le  foie,  par  l’intermédiaire  de  l’artère  omphalo- 
mésenlérique,  dans  la  vésicule  ombilicale,  où  il  est  recueilli,  en  majeure 
partie,  par  une  veine  qui  le  conduit  dans  l’oreillette  de  l’autre,  et  réci¬ 
proquement.  Les  contractions  des  deux  cœurs  ne  sont  pas  isochrones. 
Pendant  que  le  ventricule  de  l’un  se  contracte  pour  lancer  le  sang,  l’o¬ 
reillette  de  l’autre  se  dilate  pour  le  recevoir. 

M.  de  Quatrefages  persiste  dans  ses  conclusions. 

M.  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire  pense  que  les  vues  émises  par 
M.  Goste  sont  applicables  à  un  grand  nombre  de  monstruosités  doubles, 
mais  non  à  toutes;  il  cite,  à  l’appui  de  cette  conclusion,  certains  mons¬ 
tres  composés  dont  l’union  est  trop  superficielle ,  trop  restreinte  à  une 
seule  région  du  corps,  et  qui  ne  peuvent  remonter  à  une  époque  aussi 
reculée  que  celle  où  il  y  a  fusion. 

Après  quelques  observations  de  M.  Serres  et  de  M.  Goste  qui  fera  bien¬ 
tôt  part  à  l’Académie  de  ses  observations  complètes  sur  la  monstruosité 
double  chez  les  animaux  qui  ont  ou  qui  n’ont  pas  d’allantoïde,  M.  de 
Quatrefages  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  Lereboullet,  qui,  par  de 
nouvelles  observations  sur  les  œufs  de  brochet,  a  été  conduit  à  croire 
que  la  duplicité  provient  de  la  formation  de  deux  centres  ou  de  deux 
points  d’origine  de  développement  partant  tous  deux  du  bourrelet  blas- 
todermi(|ue.  Ghacun  de  ces  points  produit  une  bandelette;  chacune  de 
ces  deux  bandelettes  se  sillonne  longitudinalement,  et  il  en  résulte 
deux  corps  embryonnaires  qui  tiennent  tous  deux  au  bourrelet  géné¬ 
rateur. 

—  M.  Laugier  communique  l’oüservation  suivante  qui  a  pour  titre  : 
Tumeur  congénitale  de  la  région  sacrée;  monstruosité  par  inclusion  cutanée, 
guérie  par  l’extirpation  sur  un  enfant  de  il  mois. 

Au  mois  de  novembre  1853,  fut  admis  avec  sa  mère,  salle  Saint -Au¬ 
gustin,  n”  3,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  un  enfant  de  11  mois, du  sexe  fé¬ 
minin,  Marie  Flamain,  née  à  Neuilly-Saint-Fron,  département  de 
l’Aisne,  d’une  mère  de  34  ans,  bien  constituée.  Gette  petite  fille  avait 
apporté  en  naissant  une  tumeur  tenant  par  un  large  pédicule  à  la  région 
du  sacrum,  et  qui,  déjô  volumineuse  à  la  naissance,  s’était  accrue  len¬ 
tement  et  continuait  A  augmenter  de  volume  en  attirant  à  elle  la  peau 
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des  régions  sacrée  et  lombaire.  L’enfant  avait  peine  à  se  tenir  debout, 
perdait  son  équilibre  et  était  condamné  un  repos  presque  absolu.  De 
plus,  sa  santé  générale  était  faible;  il  était  pâle,  maigre  et  sujet  à  la 
diarrhée.  Il  était  arrêté  dans  son  développement ,  et  la  tumeur,  qui  vi¬ 
vait  â  ses  dépens,  paraissait  devoir  amener  dans  un  temps  assez  court 
l’épuisement  et  la  mort. 

Après  avoir  constaté  qu’il  ne  s’agissait  ni  d’un  lipome,  ni  d’un  spina 
bifida,  mais  bien  d’une  variété  d’inclusion  sous-cutanée,  M.  Laugier 
résolut  d’enlever  la  tumeur. 

Une  incision  elliptique  fut  pratiquée  sur  la  tumeur  elle-même,  au  voi¬ 
sinage  du  pédicule,  de  manière  à  rendre  à  la  région  du  sacrum  ses  tégu¬ 
ments,  et  à  pouvoir  pratiquer  dans  la  plus  grande  partie  de  la  plaie  la 
réunion  immédiate.  Je  ne  craignis  pas,  dit-il,  de  conserver  une  trop 
grande  quantité  d’enveloppe  tégumentaire,  sachant  fort  bien  que  la 
peau  distendue  par  une  tumeur  revient  sur  elle-même  après  l’extirpation 
de  celle-ci,  et  peu  à  peu  occupe  moins  de  surface  en  reprenant  l’épais¬ 
seur  qu’elle  avait  perdue. 

La  tumeur  fut  promptement  enlevée  ;  cependant  l’enfant  eut  une 
syncope  dont  il  fut  toutefois  facile  de  le  faire  revenir.  Huit  points  de 
suture  entortillée  servirent  à  fermer  les  trois  quarts  de  la  plaie.  Le  trai¬ 
tement  fut  très-simple.  A  dater  du  Jour  de  l’opération ,  la  diarrhée  di¬ 
minua,  et  ne  tarda  point  à  être  arrêtée.  Des  bains  dans  l’eau  de  son ,  des 
cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin,  enveloppant  toute  la  région  des 
lombes  et  des  cuisses,  servirent  à  contenir  l’inflammation  traumatique 
dans  des  limites  très-restreintes. 

L’enfant  continua  à  prendre  le  sein,  et  au  bout  de  quelques  jours, 
quelques  crèmes  de  riz.  Enfin  il  était  presque  guéri  au  bout  de  trois 
semaines,  lorsque  l’invasion  du  choléra  dans  ma  salle  décida  la  mère  à 
retourner  dans  son  pays.  L’enfant  a  atteint  aujourd’hui  23  mois.  Il  a 
repris  de  l’embonpoint,  le  coloris  de  la  santé;  il  est  vif,  et  peut  exé¬ 
cuter  sans  gêne  tous  les  mouvements  du  tronc  et  des  membres  inférleursi 

La  tumeur ,  incisée  après  l’opération ,  contenait  plusieurs  kystes  du 
volume  d’une  noix  ou  d’une  grosse  noisette,  renfermant  une  matière 
grasse.  L’un  de  ces  kystes  me  parut  tapissé  à  l’intérieur  d’une  mem¬ 
brane  muqueuse  revêtue  de  poils  fins  et  nombreux.  Je  ne  voulus  point 
pousser  plus  loin  l’examen  anatomique,  et,  dans  l’hypothèse  que  j’avais 
faited’une  monstruosité  par  inclusion  sous-cutanée,  je  me  hâtai  de  por¬ 
ter  cette  pièce  à  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire. 

L’examen  de  la  tumeur  par  M.  Rouget  a  fait  connaître  : 

1“  Un  tissu  cellulo-adipeux  tout  à  fait  analogue  à  celui  des  lipomes, 
et  constituant  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur;  2“  au  niveau  de  la 
surface  d’implantation  de  la  production  morbide,  de  nombreux  kystes  à 
parois  celluleuses,  denses  et  épaisses,  logés  au  milieu  du  tissu  adipeux, 
contigus  et  adhérents  les  uns  aux  autres ,  contenant  :  les  plus  gros ,  üri 
liquide  au  milieu  duquel  nageaient  des  grumeaux  blancs  caséiformesj 
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les  plus  petits,  une  substance  blanclie,  crémeuse,  entièrenienr  sem¬ 
blable  à  celle  que  l’on  trouve  dans  les  loupes  et  lannes,  et  constiluée 
comme  elle  par  des  plaques  et  cellules  épidermiques,  infiltrées  de  glo¬ 
bules  graisseux.  Un  de  ces  kystes  présente  des  poils  nombreux,  roides 
et  courts,  implantés  sur  la  paroi,  et  saillants  à  l’intérieur;  3®  mais  ce 
que  cette  production  morbide  présente  surtout  d’anomal  et  d’intéres¬ 
sant,  ce  sont  des  fragments  osseux,  enfouis  en  quelque  sorte  au  milieu  du 
tissu  adipeux ,  au  voisinage  immédiat  des  kystes,  à  la  i)aroi  externe  des¬ 
quels  ils  adhèrent  par  des  prolongemenis  celluleux.  Ces  fragments  pré¬ 
sentent  l’aspect  intérieur  et  la  structure  constatés  par  l’examen  micros¬ 
copique  du  tissu  osseux.  Ce  ne  sont  pas  de  simples  incrustations  osseuses, 
mais  de  véritables  os.  La  forme  d’un  de  ces  fragments  représente  une 
moitié  de  corps  de  vertèbre  avec  un  arc  (  costal  ou  vertébral  )  corres¬ 
pondant. 

—  M.  Goubaux  communique  un  mémoire  dans  lequel  il  décrit  un  tau¬ 
reau  monstnieux  double  parasitaire  {greffe  d’un  individu  parasitaire 
amorphe  sur  un  autre  bien  conformé) ,  de  la  famille  des  polygnathiens , 
le  môme  dont  M.  Is.  Geoffroy-Saint-Hilairea  entretenu  déjè  l’Académie 
le  16  février  1851,  et  dont  il  a  fait  le  type  du  nouveau  genre  desmiognatlie, 
ainsi  caractérisé  ; 

Suspension  sous  le  col  ou  sous  le  sternum ,  par  l’intermédiaire  d’un 
pédicule  musculaire  et  cutané,  d’une  masse  parasitaire  consliluée  par 
une  tête  imparfaite,  principalement  par  les  os  et  muscles  de  la  face. 

M.  Goubaux  rend  compte  en  outre,  dans  ce  mémoire,  de  l’opération 
qu’il  a  fajte  dans  le  but  de  séparer  l’individu  parasitaire  et  de  restituer 
l’animal  régulièrement  conformé  dans  l’étal  normal ,  opération  qui  a  été 
suivie  d’un  succès  complet. 

—  MM.  Joly  et  Lavocal  adressent  une  note  sur  un  anenct'phale  anoure 
de  l’espèce  bovine.  Celte  monstruosité  consiste  en  une  absence  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle  épinière',  avec  nn  crâne  à  large  ouverture  en  ar¬ 
rière  et  en  dessus,  et  une  fente  de  l’épine  dorsale  dans  toute  sa  longueur. 
Le  cerveau  n’est  représenté  que  par  un  peu  de  pulpe  médullaire  logée 
sous  les  frontaux  et  par  les  trois  membranes  qui  le  protègent  ;  le  mu¬ 
seau  est  très-raccourci  et  la  langue  saillante  hors  de  la  bouche;  la  télé 
offre  quelque  ressemblance  avec  celle  du  crapaud  ;  manque  total  de 
queue;  jambes  à  peu  près  dirigées  comme  on  représente  celles  du  sphinx 
de  rbgypte. 

—  M.  Gerdy  lit  sur  la  cure  radicale  des  fistules  à  L’anus  profondes,  un 
travail  qu’il  résume  ainsi  ; 

«Jusqu’en  1852,  nous  ne  savions,  pas  traiter  les  fistules  â  l’anus  pro¬ 
fondes,  et  nous  étions  obligés  de  les  abandonner  à  la  nature  pour  ne  |)as 
exposer  les  malades  â  la  mort  par  l’incision;  et  ce  principe  parait  re¬ 
monter  jusqu’à  l’école  d’Alexandrie ,  peut-être  môme  <à  la  chirurgie 
grecque.  La  ligature  est  également  impuissante  ou  dangereuse.  Le  dan¬ 
ger  vient  toujours  alors  de  la  possibilité  d’ouvrir  un  vaisseau  de  l’in- 
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teslin  au  delà  de  la  longùeur  du  doigi,  tandis  que  les  doigts  n’y  peuvent 
parvenir  pour  lier  et  cautériser  le  vaisseau  lésé ,  et  arrêter  l’hémorrlia- 
gié;  il  vient  aussi  de  la  possibilité  de  blesser  le  péritoine,  ce  qui  peut 
encore  amener  la  mort. 

«Dans  cet  étal  peu  consolant  de  la  chirurgie,  m’étant  trouvé  en  face 
d’une  difficulté  pratique  de  ce  genre  en  1852,  je  n’hésitai  pas  d’abord  à 
rejeter  toutes  les  méthodes  connues,  et  le  hasard  et  la  réflexion  m’inspi¬ 
rèrent  assez  heureusement  pour  me  faire  improviser  une  opération  que 
l’expérience  a  montrée  moins  douloureuse,  moins  effrayante,  que  les 
autres  méthodes,  et  d’une  sécurité  et  d’une  innocuité  remarquables; 
c’est  ce  que  prouve  l’expérience  clinique  ou  pratique. 

«Dans  la  première  observation,  un  homme  entré  à  l’hôpital  fut  opéré 
par  un  de  nos  plus  habiles  chirurgiens,  mais  incomplètement  et  par 
prudence,  de  peur  que,  en  incisant  plus  profondément,  l’opéré  ne  ùfl  ex¬ 
posé  à  une  hémorhagie  mortelle. 

«Le  malade  m’étant  revenu  non  guéri,  je  dus  rejeter  toutes  les  mé¬ 
thodes  connues  et  en  chercher  une  nouvelle.  Heureusement  le  hasard 
me  servit.  On  pense  un  jour,  mieux  qu’on  ne  l’aurait  fait  la  veille  ou  le 
lendemain,  à  un  moyen  qui  ne  serait  pas  venu  à  l’esprit  dans  tout  autre 
moment;  c’est  ce  qui  m’est  arrivé  pour  le  malade  en  (|uestion.  Après 
l’avoir  examiné,  je  reconnus  tout  de  suite  que  je  ne  pouvais  le  guérir, 
sans  danger,  sans  douleurs  vives,  sans  fièvre  ni  accidents  graves,  qii’en 
détruisant  par  la  compression ,  au  moyen  du  mors  d’une  pince,  la  cloi¬ 
son  inlestino-fislulaire. 

«L’enlérolome  pouvant  atteindre  ce  but,  je  l’employai  immédiatement, 
et,  comme  ce  cas  particulier  exigea  trois  fois  l’application  de  l’instru¬ 
ment,  je  prati(!iiai  réellement  trois  fois  l'opération  avec  le  même  succès 
sur  le  même  malade. 

«Enfin ,  peu  de  temps  après,  je  trouvai  l’occasion  d’expérimenter  une 
quatrième  fois  la  môme  opération  ,  et  avec  le  même  .succès ,  sur  un  se¬ 
cond  malade.  Tous  deux  guérirent  sans  accident,  sans  fièvre,  et  presque 
sans  douleur.»  ' 

—  M.  le  ministre  de  l’inslruclion  publique  transmet  un  mémoire  de 
M.  Th.  ValcriOf  ayant  pour  titre  :  Études  clluwgraphiqnes  et  anthropologi- 
ques  sur  les  races  humaines  de  Hongrie,  de  Croatie,  et  des  provinces  danu¬ 
biennes, 

—  M.  Marchai  (de  Calvi)  communique  une  note  sur  les  mouvements 
de  la  respiration  dans  le  chant.  Il  explique  la  fatigue  de  la  voix,  en  admet¬ 
tant  que  le  chanteur  ne  prend  pas  assez  d'air,  d’où  il  résulte  que  le  sou- 
flet  respiratoire  ayant  moins  d’ampleur  et  de  force ,  H  faut  que  le  la¬ 
rynx  y  supplée.  Pour  cela  M.  Marchai  conseille  des  exercices  gymnas¬ 
tiques  journaliers,  qui  dilatent  la  cage  thoracique,  et  des  inspirations  de 
vapeurs  d’eau  de  goudron  additionnée  de  teinture  de  benjoin. 

—  M.  Wolf,  directeur  de  l’observatoire  de  Berne,  adresse  un  opus- 
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Cille  sous  le  lilre  de  :  Influence  de  l’ozone  sur l'êtat  sanitaire  de  l’homme. 
La  lellre  d’envoi  renferme  le  passage  suivant; 

«Ce  n’est  qu’après  l’impression  de  ce  mémoire  que  j’ai  reçu  la  liste 
Journalière  et  officielle  des  morts  rfu  choléra  à  Aarau,  en  Suisse,  depuis 
le  13  août  jusqu’au  14  octobre  1845.  En  groupant  les  jours  où  il  n’y 
avait  eu  aucun  cas  de  mort,  ceux  où  il  y  en  avait  eu  un  ou  deux,  et 
enfin  les  jours  où  il  y  avait  eu  trois  morts  et  au  delà,  j’ai  trouvé  que  la 
moyenne  correspondante  des  réactions  de  l’ozone,  à  Berne,  est  : 


Pour  les  jours  de  la  première  classe.  .  .  .  6,48 

—  —  seconde  —  .  .  .  .  6,48 

—  —  troisième  —  .  .  .  .  4,58 


«J’en  conclus  qu’effectivement  le  choléra  est  pour  le  moins  extrême¬ 
ment  favorisé  par  la  diminution  de  l’ozone.» 

—  M.  Leconte  communique  des  recherches  sur  la  fonction  glucogéni- 
quc  du  foie.  Il  rend  compte  des  expériences  qu’il  a  pratiquées  au  Collège 
de  France  relativement  à  l’origine  du  sucre  dans  l’économie  animale  ; 
il  a  constamment  mis  en  usage  la  méthode  imaginée  par  M.  Bernard,  qui 
permet  de  recueillir  sans  mélange ,  d’une  part  le  sang  des  veines  hépa¬ 
tiques,  d’autre  part  ie  sang  provenant  des  intestins. 

1’  ®  expérience.  Chien  de  moyenne  taille ,  laissé  à  jeun  pendant  vingt- 
quatre  heures  ;  sacrifié  une  heure  après  un  repas  composé  de  1  kilogr. 
de  viande  de  bœuf  crue. 

2®  expérience.  Chien  de  trois  mois,  nourri  de  viande  cuite  pendant  dix 
jours  ;  sacrifié  le  onzième,  deux  heures  après  un  repas  composé  de  viande 
de  bœuf  crue. 

3®  expérience.  Chien  de  très-forte  taille,  nourri  pendant  quinze  jours 
avec  de  la  viande  cuite;  sacrifié  le  seizième  jour,  deux  heures  après  un 
repas  composé  de  1  kilogramme  de  viande  de  bœuf  crue. 

4“  expérience.  Épagneul  de  forte  taille ,  mis  à  la  diète  pendant  vingt- 
quatre  heures,  puis  nourri  cinquante-huit  jours  à  la  viande  cuite;  sa¬ 
crifié  deux  heures  et  demie  après  son  dernier  repas. 

6®  expérience.  Chien  de  très-forte  taille,  mis  à  jeun  pendant  vingt- 
quatre  heures;  sacrifié  après  un  repas  composé  de  1250  grammes  de 
viande  de  bœuf  crue. 

Tableau  résumant  les  quantités  de  sucre  contenues  dans  1,000  parties  de 
sang  frais. 

De  la  veine  porte.  Dea  veines  hépatiques. 


f®  expérience .  0  notable,  non  dosé; 

2®  id .  0  id. 

3'  Id.  .  . .  O  1,771 

4®  id .  O  1,344 

5®  id .  0  4,462 
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En  résumé,  il  résulte  des  expériences  précédentes: 

1“  Qu’en  se  plaçant  dans  les  conditions  indiquées,  et  en  opérant  rapi¬ 
dement  la  section  du  bulbe  rachidien  et  la  ligature  des  vaisseaux,  on 
ne  trouve  pas  de  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  d’animaux  nourris 
avec  de  la  viande  crue  ou  cuite  ; 

2°  Que,  dans  les  mêmes  circonstances,  le  sang  frais  des  veines  hépa¬ 
tiques  contient  de  1  à  4  millièmes  de  son  poids  de  sucre,  ce  qui  prouvé 
que  l’intervention  des  substances  amylacées  n’est  pas  nécessaire  à  la 
formation  du  sucre  dans  le  foie  ; 

3“  Que  le  foie  est  bien  un  organe  formateur  du  sucre  et  non  pas  un 
organe  condensateur,  comme  on  l’avait  avancé; 

4"  Que  le  sang  des  veines  hépatiques  laisse  plus  de  substances  sèches 
et  fournit  plus  d’extrait  alcoolique  que  la  même  quantité  de  sang  delà 
veine  porte. 

Séance  du  23  avril.  La  discussion  continue  entre  M.  Coste  et  M.  de 
Qiiatrefages.  Celui-ci ,  malgré  les  observations  de  M.  Geste  et  les  expé¬ 
riences  de  M.  Lereboullet,  persiste  à  croire  que,  dans  certains  cas,  la 
présence  de  deux  germes ,  et  par  suite  de  deux  embryons,  dans  un  même 
œuf,  ne  peut  guère  .s’expliquer  que  par  la  coalescence  de  deux  vitellus, 
coalescence  ayant  eu  lieu  pendant  que  l’œuf  se  constitue,  par  consé¬ 
quent  bien  avant  la  fécondation ,  et  permettant  par  suite  que  la  masse 
commune  soit  embrassée  par  le  même  blastoderme. 

M.  Coste  soutient  de  nouveau  que  non-seulement  la  monstruosité 
double  chez  les  poissons  osseux  n’est  pas  le  résultat  de  la  fusion  de  deux 
embryons  primitivement  entièrement  séparés  sur  un  double  vitellus 
vasculaire,  c’est-à-dire  sur  deux  vésicules  ombilicales  conjuguées,  mais 
qu’il  est  impossible  que  deux  vésicules  ombilicales  se  forment,  et  par 
conséquent  coexistent  dans  un  même  œuf. 

—  M.  J.  Cloquet  communique  un  travail  sur  la  cautérisation  métho¬ 
diquement  appliquée  à  la  guérison  des  ruptures  du  périnée  et  de  la  cloison 
recto-vaginale.  Après  avoir  constaté  l’insuffisance  des  procédés  habi¬ 
tuels,  l’auteur  propose  d’appliquer  au  traitement  de  ces  ruptures  le  cau¬ 
tère  actuel  ;  mais  il  n’agll  que  sur  un  seul  point  des  bords  de  la  division, 
sur  leur  angle  de  réunion,  etatlend  la  chute  de  l’eschare  et  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  petite  plaie  pour  pratiquer  une  nouvelle  cautérisation.  Il 
recommence  ainsi  autant  de  fois  que  la  nature  des  désordres  l’exige. 
M.  J.  Cloquet  rapporte  ensuite  six  observations  à  l’appui  de  cette  mé¬ 
thode. 

—  M.  Bouvier  communique  un  travail  intitulé  :  Détermination  des  vé¬ 
ritables  caractères  des  plaies  sous-cutanées,  dans  lequel  l’auteur  rappro¬ 
che  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  plaies  sous-cutanées  de  ce 
qu’on  voit  dans  les  autres  plaies. 

—  M.  Laugier  rend  compte  d’une  opération  qu’il  a  pratiquée  pour  une 
fracture  ancienne  de  V humérus  non  consolidée.  Il  a  appliqué  ici  la  suture 
des  fragments  après  leur  résection,  el aujourd’hui  la  consolidation  est 
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assez  avancée.  Le  chirugien  de  l’Hôtel-Dieu  a  mis  en  pratique  ici  une 
idée  dont  la  priorité  appartient  à  M.  Flaubert;  il  a  scié  chaque  fragment 
obliquement  pour  les  faire  correspondre  par  une  plus  large  surface,  et, 
à  l’aide  d’une  perforation  faite  à  chacun  d’eux,  il  a  pu  les  fixer  l’un 
contre  l’autre  à  l’aide  d’une  ligature  dont  les  chefs  furent  laissés  dans 
la  plaie.  La  ligature  tomba  entière  au  bout  de  trois  semaines ,  donc 
elle  avait  coupé  l’os;  cependant  il  |ne  se  détacha  aucun  fragment  né¬ 
crosé. 

M.  Laugier  pense  qu’on  pourrait ,  après  la  section  oblique  du  frag¬ 
ment  le  plus  superficiel ,  pratiquer  sur  ladiaphyse  de  l’autre  fragment 
une  entaille  longitudinale  au  niveau  du  fragment  réséqué,  et  établir 
par  le  rapprochement  de  ce  fragment  et  de  cette  entaille  une  sorte  de 
greffe  par  approche. 

—  L’Académie  a  procédé  dans  cette  séance  A  la  nomination  d’un  mem¬ 
bre  correspondant  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie ,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Orfila.  Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Bonnet (deLyon) 
a  obtenu  la  majorité  des  suffrages  de  l’Académie. 

Séance  du  30  avril.  M.  Milne-Edwards  rend  compte  de  quelques  nou¬ 
velles  expériences  sur  la  transmission  et  les  mécamoqilioses  des  vers  intes- 
iinaiix  faites  par  M.  Van  Beoeden,  devant  MM.  de  Quatrefages,  Valen-, 
ciennes,  Haine  et  lui.  Ces  expériences  tendaient  à  prouver  qu’on  peut  à 
volonté  déterminer  le  développement  du  tamia  serrata  chez  le  chien,  en 
mélangeant  à  ses  aliments  des  cysiicerques  de  lapin.  On  voit  très-sou¬ 
vent  le  tcenia  serrata  chez  les  chiens  adultes,  mais  il  ne  se  rencontre  pas 
cliez  ces  animaux  à  la  naissance,  M.  Van  Beneden  a  fait  l’expérience  sur 
quatre  chiens  nouveau-nés;  on  ne  trouva  aucun  tænia  dans  l’intestin  de 
deux  chiens  dans  l’estomac  desquels  il  n’avait  pas  introduit  le  cysti- 
cerquedu  lapin;  tandis  que  les  deux  individus  à  qui  il  avait  fait  man¬ 
ger  un  grand  nombre  de  ces  cysticerques  avaient  l’intestin  rempli  de 
vers  rubanés,  faciles  à  reconnaître  comme  étant  le  tænia  serrata. 

M.  Valenciennes  a  repris  les  expériences  de  M.  Van  Beneden  ;  il  a  fait 
ingérer  à  des  chiens  des  cysticerques  de  lapin.  De  ces  vers,  les  uns  ont 
péri ,  les  autres  perdent  leur  corps  et  ne  conservent  que  leur  tête  ;  clia- 
que  tète  restée  vivante  dans  l’intestin  donne  naissance  à  un  ruban 
aplati,  présentant  tout  à  fait,  à  la  première  vue,  l’aspect  d’un  ténioïde 
semblable  mlœnia  serrata,  mais  qui ,  selon  M.  Valenciennes,  n’offrirait 
aucune  identité  spécifique  avec  le  véritable  tænia  serrata,  développé 
spontanément  dans  le  jéjunum  du  chien. 

Ainsi  M.  Valenciennes  ne  peut  admettre  que  les  cysticerques  soient 
les  larves  des  tænias,  et  surtout  que  le  cysticcrcus  cellulosa  du  cochon 
soit  la  larve  du  tamia  solium  de  l’homme. 

—  M.  Boussingault,  à  propos  d’une  communication  récente  de  M.  Her- 
pin  (de  Metz)  raconte  la  singulière  sensation  de  chaleur  que  le  contact 
du  gaz  acide  carbonique  froid  développe  sur  la  peau.  C’est  dans  les  cre¬ 
vasses  de  l’azufral  de  Quindiu  que  M.  Boinssingault  a  pu  constater  ce  re- 
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marqiiable  pliénomène;  il  ressentil  une  chaleur  suffocaïUe  de  40»  envi¬ 
ron  et  un  picolemenl  Irès-vif  dans  les  yeux,  quoique  la  température 
dan.s  la  crevasse  ne  donnât  que  19“,5. 

—  M.  Lereboullet  adresse  une  deuxième  note  sur  la  monstruosité 
double  chez  les  poissons;  il  a  pu  récemment  observer  plus  d’un  millier 
d’œufs  de  brochet,  et  constater  que  les  anomalies  ont  leur  origine  sur 
le  bourrelet  blastodermique  qui  borde  circutairement  l’ouverture  de  la 
bourse  formée  par  le  blastoderme,  et  dans  laquelle  le  vitellus  est  en¬ 
fermé. 

—  M.  Baudens  rend  compte  des  observations  qu’il  a  faites  sur  Vélimi- 
nation  par  les  seuls  efforts  de  la  nature  des  parties  spliacelées  par  suite  de 
congélation,  chez  des  militaires  venant  de  Crimée.  M.  Baudens  a  vu, 
dans  le  seul  hôpital  de  Marseille,  303  malades  évacués,  porleurs  de  con- 
gélalion  partielle  des  pieds;  sur  ce  chiffre,  300  sont  ou  guéris,  ou  en 
voie  de  guérison  par  la  seule  force  de  la  nature;  3  seulement  ont  dû 
subir  des  amputations  partielles  par  la  main  de  l’opérateur.  M.  Baudens 
en  conclut  qu’il  faut  le  plus  souvent  s’abstenir  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  ces  cas  de  congélation. 

—  M.  Cl.  Bernard  communique  à  l’Académie  une  lettre  que  lui  a 
écrite  M.  L.  Moleschott ,  sur  la  sécrétion  du  sucre  et  de  la  bile  dans  le  foie. 
Cette  lettre  contient  l’analyse  d’expériences  que  nous  avons  déjà  fait 
connaître  :  il  a  extirpé  le  foie  sur  un  grand  nombre  de  grenouilles,  et  il 
a  réussi  à  garder  ces  animaux  vivants  pendant  deux  ou  trois  semaines 
après  l’opération.  Après  ce  laps  de  temps,  il  a  examiné  le  sang,  les 
muscles,  le  suc  gastrique  et  l’urine  de  ces  grenouilles,  sans  y  pouvoir 
trouver  aucune  trace  de  bile  ou  de  sucre.  L’on  sait  d’ailleurs  que  l’ex¬ 
tirpation  des  reins  est  suivie  de  l’accumulation  de  l’urée  dans  le  sang; 
si  le  foie  n’était,  pour  le  sucre  et  les  acides  organiques  de  la  nature  co¬ 
lorante  de  la  bile ,  qu’un  appareil  de  filtration ,  on  devrait  trouver  ces 
substances  dans  le  sang  ou  dans  tes  tissus  d’animaux  privés  de  foie  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  et  un  jours.  Il  n’en  est  rien ,  et  de  là  M.  Moleschott 
conclut  que  la  bile  et  le  sucre  sont  formés  dans  le  foie.  En  comparant 
dans  les  mêmes  conditions  d’àge ,  de  sexe,  de  poids ,  de  température , 
dépréssion  atmosphérique,  des  grenouilles  intactes  à  des  grenouilles 
chez  lesquelles  il  avait  fait  l’excision  du  foie,  et  à  d’autres  auxquelles  il 
avait  amputé  les  deux  jambes  pour  leur  faire  perdre  une  quantité  plus 
grande  de  sang  qu’il  ne  s’en  perdait  par  l’extirpation  du  foie ,  M.  Moles¬ 
chott  a  trouvé  que  les  animaux  privés  de  foie  exhalent  beaucoup  moins 
d’acide  carbonique  que  des  animaux  intacts  d’une  part,  et  que  des  ani¬ 
maux  amputés  d’autre  part,  bien  que  la  quantité  de  sang  perdue  par 
ces  derniers  soit  plus  considérable. 

—  L’Académie,  par  décret  impérial  du 26 avril,  est  autorisée  à  ac¬ 
cepter  le  legs  du  D''  Lallemand,  d’une  somme  de  60,000  fr. ,  dont  le  re¬ 
venu  ,  affecté  à  une  rente  viagère  au  profit  du  D''  Giibler,  sera ,  après  le 
décès  de  ce  médecin ,  appliqué  à  la  fondation  d’un  prix  décerné  par 
l’Académie ,  pour  travaux  relatifs  au  système  nerveux, 
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Séance  du  7  mai.  M.  Gratiolet  communique  un  mémoire  sur  l’encé¬ 
phale  de  l’éléphant. 

—  M.  Pliillips  adresse  une  lettre  sur  l’origine  et  le  caractère  de  la 
méthode  sous-cutanée.  Le  caractère  de  cette  méthode,  selon  M,  Phillips, 
c’est  l’organisation  immédiate  des  plaies  maintenues  à  l’abri  du  contact 
de  l’air,  et  l’application  de  ce  principe  à  toutes  les  opérations  de  la  chi¬ 
rurgie  qui  peuvent  être  pratiquées  sous  la  peau.  M.  Phillips  fait  re¬ 
monter  à  M.  J.  Guérin,  la  découverte  de  ce  principe. 

—  MM.  Scanzoni  et  Kolliker  viennent  de  faire  une  nouvelle  étude  du 
trichomonas  vaginal  de  M.  Donné.  Il  a  été  regardé  tour  à  tour  comme  un 
infusoire,  un  acarus,  une  cellule  épithéliale;  c’est,  selon  eux,  un  véri¬ 
table  infusoire.  On  ne  le  trouverait  point  dans  le  mucus  du  col  ulérin  , 
mais  bien  dans  le  mucus  vaginal  pur,  sans  mélange  d’eau.  Ces  infusoires 
ont  une  forme  allongée,  soit  ovoïde,  soit  piriforme,  de  0,008  à  0,018  de 
millimètre,  portant  cà  l’une  des  extrémités  deux  ou  trois  filaments  flage.l- 
liformes,  avec  des  cils  vibratils  assez  courts  et  terminés  à  l’autre  extré¬ 
mité  par  une  queue  même  assez  rigide  et  non  contractile.  Ces  petits 
animaux  ne  seraient  l’effet  d’aucun  principe  morbide. 

—  La  section  de  zoologie  a  présenté  MM.  Flourens  et  Valenciennes 
comme  candidats  pour  la  chaire  d’histoire  naturelle,  vacante  au  Collège 
de  France  par  suite  du  décès  de  M.  Duvernoy. 

Séance  du  14  mai.  M.  Maisonneuve  lit  un  mémoire  sur  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  cathétérisme  et  sur  ses  applications  à  la  cure  radicale  et  instan¬ 
tanée  des  rétrécissements  de  l’ urèthre. 

En  1845,  M.  Maisonneuve  fit  connaître  un  procédé  de  cathétérisme 
qui  consistait  à  introduire  d’abord  dans  l’urèthre  une  bougie  fine  et 
flexible,  qui,  se  moulant  aux  inflexions  du  canal,  arrive  toujours  et  sans 
difficulté  dans  la  vessie,  puis  à  se  servir  de  cette  bougie  comme  d’un 
conducteur,  sur  lequel  on  faisait  glisser  une  sonde  élastique  percée  à  ses 
deux  bouts.  Ce  cathétérisme  sur  conducteur,  était  applicable  aux  ré¬ 
tentions  d’urine  par  engorgement  prostatique,  où  le  canal  n’est  vérita¬ 
blement  point  rétréci  ;  mais,  dans  les  rétrécissements,  l’étroitesse  de 
l’urètlire  ne  permet  guère  que  sur  la  première  bougie  filiforme  on  puisse 
faire  glisser  un  instrument  d’un  certain  calibre.  M.  Maisonneuve  a  in¬ 
génieusement  vaincu  ces  difficultés.  Au  lieu  de  faire  glisser  sur  la  bougie 
filiforme  l’instrument  qu’il  veut  introduire ,  il  visse  sur  son  extrémité 
libre  le  bec  de  cet  instrument,  qui ,  faisant  ainsi  corps  avec  elle,  peut 
facilement  pénétrer  à  la  suite  dans  les  rétrécissements,  pendant  qu’elle- 
méme  s’enfonce  dans  la  vessie ,  où  elle  se  replie.  C’est  de  ce  pi’emier 
fait  qu’est  parti  M.  Maisonneuve  pour  appliquer  sa  nouvelle  méthode  A 
l’urétlirolomie  d’avant  en  arrière.  Les  instruments  dont  il  fait  usage 
sont  :  r  une  bougie  conductrice,  filiforme  -,  munie  d’un  ajutage,  sur 
lequel  on  peut  visser  un  autre  instrument;  2°  un  uréthrotome,  composé 
d’un  tube  cannelé,  dans  lequel  glisse  une  lame  tranchante;  3“  un  uré- 
Itirotome  à  lame  cachée.  Voici  comment  M.  Maisonneuve  décrit  lui- 
même  les  divers  temps  de  son  opération  :  . 
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Premier  temps.  Le  malade  étant  couché,  j’introduis  dans  rurèthreune 
bougie  appropriée  au  degré  d’étroitesse  du  rétrécissement  et  dont 
l’extrémité  libre  est  munie  d’un  petit  ajutage  à  peine  plus  volumineux 
qu’elle.  —  Deuxième  temps.  Aussitôt  que  la  bougie  a  pénétré  jusque  dans 
la  vessie,  je  visse  sur  son  ajutage  l’extrémité  libre  de  mon  uréthro- 
lome,  que  je  pousse  ensuite,  ainsi  que  la  bougie  qui  le  précède,  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  franchi  tous  les  rétrécissements.  —  Troisième  temps.  J’in¬ 
troduis  alors  dans  la  cannelure  de  mon  uréthrotome  la  petite  lame  tran¬ 
chante  qui  en  fait  partie,  et,  faisant  rapidement  parcourir  à  cette  lame 
toute  la  largeur  de  la  cannelure,  j’ineise  d’un  seul  trait  tous  les  rétré¬ 
cissements.  —  Quatrième  temps.  Je  retire  alors  rurélhrolome  n^tije  le 
dévisse  de  dessus  la  bougie;  je  lui  substitue  un  uréthrotome  à  lame  ca¬ 
chée,  que  j’introduis  dès  lors  sans  difficulté.  —  Cinquième  temps.  Puis, 
quand  l’urélhrotome  caché  est  amené  à  destination ,  je  presse  sur  la  bas¬ 
cule,  qui  fait  ouvrir  la  lame,  et  je  retire  le  tout  en  incisant  d’un  seul 
trait  et  profondément  tous  les  rétrécissements.  —ô’iaa’dTOe  temps.  Enfin  , 
pour  m’assurer  que  l’opération  a  bien  atteint  son  but ,  j’introduis  dans 
l’urèthre  une  bougie  métallique  du  n"  48,  que  je  retire  aussitôt.  Ceci 
étant  fait,  je  laisse  le  malade  parfaitement  tranquille ,  sans  plus  jamais 
lui  introduire  de  sondes  ni  bougies;  immédiatement  après  cette  opéra¬ 
tion  ,  le  malade  urine  à  plein  canal  et  presque  sans  aucune  douleur.  La 
sensalion  légère  de  cuisson  qui  a  lieu  au  moment  de  l’émission  de  l’urine 
disparaît  au  bout  de  quelque  temps;  il  en  est  de  même  du  suintement 
mucoso-purulent  qui  accompagne  le  rétrécissement.  Quant  à  l’hémor¬ 
rhagie,  elle  se  borne  à  quelques  gouttes  de  sang,  qui  s’arrêtent  d’elles- 
mèmes  au  bout  de  quelques  instants.  Par  prudence,  j’engage  les  malades 
à  rester  quelque  temps  au  repos ,  à  prendre  un  bain ,  des  boissons  adou¬ 
cissantes;  mais  plusieurs  fois  j’en  ai  vu  qui  ont  repris  immédiatement 
leurs  habitudes,  sans  qu’il  en  soit  résulté  le  moindre  inconvénient. 

—  M.  le  D''  Herpin  (de  Metz)  adresse  une  deuxième  note  sur  l'action  que 
le  gaz  carbonique  exerce  sur  la  peau  et  particuliérement  sur  l'organe  de  la . 
vue.  Cette  note  confirme  ce  qu’avait  déjà  annoncé  H.  Boussingault  dans 
une  précédente  séance.  ____ 

VARIÉTÉS. 

Programme  des  questions  proposées  par  l’Académie  de  médecine  de  Belgi¬ 
que,  concours  de  1855-1856.  —  Présentation  d’une  liste  de  candidats  pour 
la  chaire  de  pathologie  -médicale. 

question.  Exposer  les  causes,  les  symptômes,  le  caractère  et  le 
traitement  des  maladies  propres  aux  ouvriers  employés  aux  travaux  des 
exploitations  houillères  et  métallurgiques  du  royaume.  —  Une  médaille 
d’or  de  600  fr. 

2'’  question.  De  la  coïncidence  et  de  l’antagonisme  des  maladies,  au 
point  de  vue  de  la  géographie  médicale,  et  des  modifications  que  les  af- , 
fections  les  plus  répandues  dans  nos  climats  ont  subies ,  à  certaines 
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époques ,  quant  à  leur  fréquence  et  à  leur  forme.— Une  médaille  d’or 
de  500  fr. 

question.  Quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications  des 
évacuations  sanguines  dans  les  maladies  fébriles?  —  Une  médaille  d’or 
de  500  fr. 

4®  question.  Exposer  l’élat  actuel  de  la  science  quant  aux  maladies  du 
syslème  nerveux  chez  le  cheval,  en  insistant  plus  particulièrement  sui¬ 
te  diagnostic  différentiel  de  ces  affections.  —  Une  médaille  d’or  de 
500  fr. 

Les  mémoires,  écrits  en  français  ou  en  latin,  doivent  être  adressés, 
dans  les  formes  académiques,  avant  le  15  mars  1856,  au  secrétariat  de 
l’Académie,  place  des  Mines,  l,  è  Bruxelles. 

—  Dans  sa  séance  du  22  mai ,  la  Faculté  de  Médecine  a  arrêté  la  liste 
suivante  des  candidalsA  présenter  à  M.  ie  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique  pour  la  place  vacante  par  le  décès  de  M.  le  professeur  Requin  : 

1“  M.  Nalalis  Guillot, 

2“  M.  Monnerel , 

3“  M.  Beau. 
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Leçons  cliniques  de  médecine  mentale;  par  M.  Falret,  médecin  de  la  pre¬ 
mière  section  des  aliénées  de  la  Salpétrière ,  etc.  Paris ,  in-S»  ;  J.-B. 
Baillière,  1854.  l''”  partie,  Symptomatologie  générale,  264  pages. 

M.  Falret  a  été  mon  maître  dans  l’étude  de  l’aliénalion  mentale,  et  j’ai 
gardé  de  son  enseignement  un  souvenir  plein  de  reconnaissance.  Parmi 
ses  élèves,  et  ils  sont  nombreux,  aucun  n’a  oublié  avec  quelle  bienveil¬ 
lance  il  avait  été  accueilli,  quel  aide  il  avait  trouvé  pour  son  instruc¬ 
tion  ,  comment  toules  les  recherches  lui  avaient  été  fac|les,et  quelsen- 
couragemenls  avaient  reçus  ses  premiers  travaux.  La  vie  scientifique 
d’un  médecin  n’est  pas  toute  dans  ses  écrits ,  il  aide  à  l’avancement  de 
la  science  par  une  autre  publicité,  qui,  pour  èire  moins  brillante,  n’en  a 
peut-être  que  plus  de  mérites.  Or  personne  ne  s’est  appliqué  plus  que 
M< Falret  A  répandre  dans  le  cercle  étroit,  mais  sans  cesse  renouvelé,  de 
ses  élèves  assidus,  les  plus  saines  notions  de  la  pratique;  personne,  en 
revanche,  n’a  moins  cherché  A  imposer  ses  convictions.  Nos  conférences 
de  la  Salpêtrière  étaient  de  libres  causeries  où  chacun  apporlait  son 
contingent  d’observations,  poursuivant  A  son  gré  les  voies  où  l’enga¬ 
geait  la  nature  de  son  esprit.  Je  serais  mal  venu,  avec  un  souvenir  si 
présent,  A  me  donner  pour  un  critique  impartial;  je  me  bornerai  donc 
A  résumer  ies  principes  qui  servent  de  fondement  A  la  pathologie  géné¬ 
rale,  telle  qu’elle  e.st  exposée  dans  ces  leçons. 

L’enseignement  de  M.  Falret  se  divise  en  deux  périodes.  Dans  la  pre- 
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mière,  le, médecin  de  la  Salpêlrière  essayait  de  relier  la  palliologie  tnén- 
lale  à  la  physiologie  de  l’iime  humaine  et  d’asseoir  la  médecine  sur  la 
psychologie.  C’est  à  ce  point  de  vue  qu’il  avait  cherché  à  suivre,  par 
l’analyse,  les  déviations  de  chaque  faculté  inlellectuelle  ou  morale  dans 
le  délire,  dépensant  les  efforts  d’une  observation  sagace  en  recherclies 
plus  ingénieuses,  à  mon  sens,  que  vraies. 

Les  Leçons  cliniques  répondent  à  une  seconde  phase  de  doctrines  pro¬ 
fondément  modifiées  par  l’auteur;  si  on  y  retrouve  encore  dans  le  dé¬ 
tail  les  traces  des  premières  tendances,  il  n’en  re.ste  pas  de  vestiges  dans 
les  généralités.  M.  Falret  critique  les  procédés  employés  jusqu’à  présent, 
qu’il  range  dans  trois  catégories  et  sous  trois  dénominations  presque 
baconiennes  :  1“  les  romanciers,  qui  n’ont  d’autre  but  que  de  saisir  les 
côtés  dramatiques  ou  pittoresques;  2“  les  narrateurs,  qui  exposent  les 
caractères  des  délires,  envisagés  d’une  façon  plus  scientifique  et  coordon¬ 
nés  dans  un  exposé  plus  méthodique.  Une  fois  la  science  mise  en  pos¬ 
session  de  la  folie,  deux  directions  se  sont  ouvertes  à  elle  :  celle  des 
somatistes  et  celle  des  psychologues.  Cette  dernière  est  jugée  sévère¬ 
ment  par  M.  Falret,  qui  l’a  abandonnée  après  l’avoir  assidûment  pour¬ 
suivie,  sans  y  trouver  la  vérité  qu’il  cherchait. 

Les  types  admis  aujourd’hui  chez  les  aliénés,  et  établis  par  les  diverses 
méthodes  d’investigations  qui  viennent  d’être  signalées,  ne  sont  que  pro¬ 
visoires  et  artificiels;  ils  reposent  sur  des  données  incomplèles,  et  ne 
peuvent  servir  qu’en  attendant  la  découverte  d’autres  types  vraiment 
naturels.  Suivant  quelles  indications  l’aliéniste  doit-il  donc  diriger  ses 
recherches  pour  arriver  enfin  à  l’établissement  d’un  classement  définitif 
des  aliénations  mentales?  Le  livre  est  en  réalité  consacré  à  la  solution  de 
cette  question.  Le  premier  principe  est  de  substituer  aux  faits  secon¬ 
daires  les  éléments  essentiels ,  de  dégager  le  fond  du  délire  de  ses  ma- 
nifeslations  incidentes,  de  discerner  les  caractères  génériques  si  sou¬ 
vent  dissimulés  sous  les  apparences  plus  saisissantes  des  caractères  qui 
ne  peuvent  servir  qu’à  l’établissement  des  variétés.  Toute  la  théorie,, 
en  un  mot,  repose  sur  une  conviction  posée  a  priori:  c’est  que  les 
types  de  la  folie  sont  des  unités  indépendantes,  des  entités  ayant  leurs 
lois,  leur  mode  de  déveloiipement,  greffés,  si  on  le  veut,  sur  les  passions, 
les  sentiments,  les  facultés  intellectuelles,  mais  germant  au  dehors  et 
vivant  de  leur  vie  propre. 

Si  celte  indépendance  des  délires,  qui  fait  leur  individualité  scientifique, 
a  été  reconnue  ou  imparfaitement  compri.se,  cela  tient  à  ce  qu’on  s’en  est 
trop  rapporté  à  l’exposition  que  les  malades  eux-mêmes  faisaient  de  leur 
étal  mental  et  qu’on  s’est  laissé  guider  par  leursapprécialions,àcequ’on  n’a 
pas  assez  tenu  compte  de  la  personnalité  du  malade,  et  enfin  à  ce  que  l’on 
a  trop  souvent  séparé  chaque  symptôme  de  son  entourage  obligé.  Les 
observateurs  ont  ainsi  trop  fréquemment  renversé  la  subordination  lé¬ 
gitime,  et  en  outre  ils  ont  laissé  passer  inaperçus  un  certain  nombre  de 
symptômes  importants,  mais  dis, simulés,  que  l’auteur  désigne  sous  le  nom 
de  fiiiis  négatifs, 
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A  celte  première  partie ,  essentiellement  critique ,  succède  une  partie 
dogmatique ,  dont  l’analyse  demanderait  trop  de  développement.  L’au¬ 
teur  reconnaît  deux  formes  principales  de  l’aliénation,  caractérisées  par 
deux  dispositions  fondamentales  sur  lesquelles  se  développent  ultérieu¬ 
rement  les  idées  délirantes,  et  qui  peuvent  être  définies  :  étal  de  dépres¬ 
sion  et  état  d’exaltation.  Il  suit  ces  deux  formes  sous  toutes  leurs  trans¬ 
formations,  dans  les  phénomènes  de  l’intelligence  comme  dans  ceux  qui 
relèvent  de  la  sensibilité,  et  marque,  chemin  faisant,  d’une  définition 
précise  chacune  des  formes  secondaires  qui  lui  semblent  mériter  d’être 
conservée. 

Tel  est  le  plan  et  l’idée  mère  de  la  symptomatologie  générale,  qui  a 
peut-être  le  défaut  d’être  trop  aphoristique  et  par  suite  trop  condensée, 
et  qui  suppose  trop  volontiers  chez  le  lecteur  la  notion  préalable  des 
données  élémentaires  de  la  pathologie  des  aliénés.  G.  Lasègue. 


Dictionnaire  de  médecine ,  de  chirurgie,  de  pharmacie,  des  sciences  acces¬ 
soires,  et  de  l'art  vétérinaire,  de  P.-H.  Nysten;  10®  édition,  entièrement 
refondue  par  E.  Littré  et  Ch.  Robin,  ouvrage  augmenté  de  la  syno¬ 
nymie  grecque  ,  latine,  anglaise,  allemande,  espagnole  et  italienne, 
et  suivi  d’un  vocabulaire  de  ces  diverses  langues ,  illustré  de  400  fi¬ 
gures  intercalées  dans  le  texte.  Grand  In-S®  de  1485  pag.  ;  Paris,  1854- 
1855.  Chez  J.-B.  Baillière. 

Personne  assurément  ne  reconnaîtrait  l’œuvre  primitive  de  Nysten 
dans  le  volumineux  dictionnaire  que  viennent  de  publier  MM.  Littré  et 
Robin;  c’est  que  ce  livre,  tant  de  fois  renouvelé  déjà,  ne  s’était  point 
encore  montré  à  nous  avec  un  luxe  aussi  grand  d’indications  lexico- 
graphiques. 

Depuis  1845,  époque  de  la  dernière  édition  de  cet  ouvrage ,  la  science 
médicale  s’est  sur  plusieurs  points  ouvert  des  horizons  nouveaux  :  l’ana¬ 
tomie  normale  et  morbide ,  la  physiologie  expérimentale  ,  la  pathologie 
comparée ,  se  sont  enrichies  de  faits  nombreux  qui  n’avaient  pu  jusqu’a¬ 
lors  Irouverplace  dans  le  cadre  étroitd’un  lexique.  MM.  Littré  et  Robin  se 
sont  empressés  de  leur  donner  droit  de  cité  dans  leur  livre  ;  aussi  y  lit- 
on  avec  intérêt  des  articles  qu’on  chercherait  vainement  ailleurs. 

M.  Robin  a  le  mérite  de  populariser  ainsi  des  notions  d’histologie,  de 
chimie  physiologique  et  de  biologie,  qu’on  ne  trouverait  point  dans  des 
ouvrages  d’un  ordre  plus  élevé;  tandis  que  M.  Littré  répand  dans  ce 
livre  ses  études  à  la  fois  si  exactes  et  si  profondes  en  linguistique.  On 
ne  saurait  trop  apprécier  lés  glossaires  qui  terminent  ce  dictionnaire  et 
qui  comblent  de  fréquentes  lacunes  dans  les  lexiques  habituels.  Rien  n’a 
donc  été  épargné  pour  remplir  le  but  d’un  semblable  livre,  et  des  plan¬ 
ches  nombreuses  rendent  intelligibles  des  détails  qui  exigeraient  des 
commentaires  trop  étendus.  Il  lie  peut  nous  venir  dans  l’esprit  de  donner 
une  analyse  détaillée  de  cet  ouvrage;  il  nous  suffit  d’en  avoir  signalé  la 
tendance  richement  scientifique.  Mais,  dans  le  désir  d’être  complets, 
MM.  Littré  et  Robin  n’onl-ils  pas  montré  une  trop  grande  comptai, sance 
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envers  certains  noms  bizarres  d’une  nomenclature  qui  n’a  point  encore 
pénétré  dans  le  domaine  de  la  science  sérieuse  ?  Nous  le  pensons  en  le 
regrettant.  Quoi  qu’il  en  soit ,  ce  nouveau  dictionnaire  de  Nysten  laisse 
bien  loin  de  lui  ses  aînés,  et  reste  d’un  utile  secours  pour  tous  les  tra¬ 
vailleurs. 


Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  par  A.  Trousseau  et  H, 
PiDoux.  2  vol.  in-8°;  Paris,  1855.  Chez  Béchet  Jeune. 

On  comprendra  que  nous  nous  bornions  à  annoncer  un  livre  parvenu 
à  sa  5'=  édition  et  qui  a  pris  rang  parmi  les  ouvrages  classiques.  La  nou¬ 
velle  édition  est  précédée  d’une  remarquable  introduction  où  les  au¬ 
teurs  ont  esquissé  l’iiistoire  de  la  réforme  thérapeutique  qui  s’est  ac¬ 
complie  de  notre  temps  et  qui  a  renoué  à  la  tradition  du  passé  toutes 
les  espérances  de  l’avenir.  MM.  Trousseau  et  Pidoux  sont  demeurés 
fidèles  à  la  méthode  à  laquelle  ils  ont  dû  leur  succès  ;  cliniciens  par  ex¬ 
cellence,  expérimentateurs  réservés,  suspendant  tout  jugement  Jusqu’à 
ce  que  l’application  clinique  ait  prononcé,  ils  n’ont  rien  sacritié  aux 
errements  nouveaux  de  la  science.  La  thérapeutique  est  entrée  depuis 
quelques  années  dans  une  voie  fâcheuse,  elle  tend  à  se  transformer 
pour  devenir  une  branche  accessoire  de  la  physiologie  ou  de  la  chimie. 
Si  une  semblable  direction  peut  fournir  des  matériaux  utiles  à  ex¬ 
ploiter,  elle  n’est  pas  propre  à  construire  l’édifice  définitif  de  la  méde¬ 
cine;  aussi  on  est  heureux  de  trouver  où  se  reposer  au  milieu  de  ces 
analyses  d’une  trompeuse  rigueur,  et  de  rencontrer  des  médecins  qui 
ne  croient  pas  déroger  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  curation  des 
maladies. 

Les  dernières  pages  de  l’introduction  donnent  assez  une  idée  des  élé¬ 
ments  nouveaux  introduits  dans  cette  5®  édition  pour  que  nous  n’ayons 
qu’à  les  transcrire  : 

«Celte  édition  a  éprouvé  des  changements  nombreux  et  d’importantes 
augmentations;  c’est  lorsque  nous  terminions  ta  3%  il  y  a  huit  ans,  que 
furent  faites  à  Paris  les  premières  expériences  de  la  vertu  des  anesthé¬ 
siques,  et  alors  on  n’employait  encore  que  l’éther  sulfurique.  Le  rang 
considérable  qu’occupent  aujourd’hui  ces  agents  dans  la  matière  médi¬ 
cale  exigeait  que  nous  fissions  plus  que  de  consacrer  un  article  à  la  des¬ 
cription  des  propriétés  de  chacun  d’eux  ;  nous  leur  avons  fait  l’honneur 
d’une  médication ,  chapitre  important  placé  à  la  suite  de  la  médication 
stupéfiante. 

«Le  chapitre  Électricité  avait  vieilli  ;  cela  était  dû  aux  recherches  ori¬ 
ginales  de  notre  plus  habile  expérimentateur  en  électricité  appliquée' 
aux  sciences  médicales ,  M.  le  D’’  Duchenne  (de  Boulogne).  Nous  lui  de¬ 
vions  cette  Justice  de  nous  inspirer  complètement  de  ses  consciencieux 
travaux  dans  celte  partie  de  notre  œuvre,  pour  qui  était  indispensable 
une  science  spéciale  forte  et  précise. 

«Celte  médication  a  pris  pour  lui  beaucoup  d’avenir.  Si  la  médecine 
commence  à  retirer  bientûl  de  l’électricité  autant  de  profit  que  la  sé- 
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méiologie  et  la  pliysiologie,  les  procédés  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne) 
auront  doté  la  thérapeutique  d’un  agent  dont  la  formidable  énergie  lui 
avait, jusqu’à  présent,  plus  promis  que  donné. 

«Les  articles  Fer,  Iode ,  Quinquina,  Huile  de  foie  de  morue,  Arsenic, 
Opium,  Belladone,  Alcalins ,  Siry-clmiue ,  etc.  etc.,  les  médications  to¬ 
nique,  radicale,  anesthésique,  etc.  etc.,  ont  reçu  de  très-importantes 
augmentations.  Au  colchique,  nous  avons  ajouté  son  alcaloïde ,  la  véra- 
Irine.  Le  collodion  et  le  manganèse,  agents  presque  inconnus  il  y  a 
quelques  années  et  entrés  désormais  dans  la  matière  médicale,  méritaient 
une  place  dans  cet  ouvrage  ;  nous  la  leur  avons  accordée.» 

Considérations  snr  quelques  affections  scrofuleuses  che*  le 

vieillard,  par  le D'"  Dumoulin.  Paris,  Germer  Baillière,  1854,  brochure. 
—  La  scrofule  des  adultes,  qui  prèle  à  des  considérations  intéressantes, 
a  été  fort  peu  étudiée  ;  on  s’est  borné  le  plus  souvent  à  observer  ou  à 
décrire  les  lésions  scrofuleuses  de  l’adolescence.  11  y  aurait  lÀ  cepen¬ 
dant  des  recherches  utiles  et  neuves  à  entreprendre;  nous  espérions  que 
le  D''  Dumoulin  avait  retrouvé  chez  le  vieillard  une  altération  mal  dé¬ 
décrite  chez  les  adultes,  et  qu’il  en  avait  fait  le  sujet  delà  monogra¬ 
phie.  L’auteur  s’est  placé  à  un  autre  point  de  vue;  généralisant  le  vice 
scrofuleux,  il  s’est  attaché  à  montrer  que  beaucoup  de  maladies  des 
vieillards  étaient  plus  ou  moins  sous  sa  dépendance.  Les  maladies  cu¬ 
tanées,  les  affections  catarrhales  des  bronches,  et  les  débilités  avec  ou 
sans  cachexie  déterminable,  sont  surtout  envisagées;  il  est  iiar  consé¬ 
quent  beaucoup  plus  question,  dans  son  mémoire,  delà  constitution  scro¬ 
fuleuse  et  de  la  scrofule  qu’on  pourrait  appeler  latente  ou  larvée,  que 
delà  scrofule  vraie. 

Essai  snr  l’activité  du  principe  pensant,  con  sidéré  dans  l’in- 
stitntion  dn  innga;;c;  par  KiînsTEN.  Paris,  Leroux,  1853.  —  L’auteur 
a  traité  les  questions  philosoiihiques  relatives  au  langage,  et  les  ques¬ 
tions  physiologiques  relatives  à  la  voix  humaine,  à  son  mode  d’émission, 
et  aux  organes  qui  la  produisent;  il  expose  également  les  notions  de 
physique  qui  ont  cours  sur  le  son  et  ses  divers  modes.  Les  théories  de 
la  parole,  fort  goûtées  autrefois,  puis  injustement  discréditées,  ne 
se  sont  relevées  des  railleries  du  bourgeois  gentilhomme  que  par  l’ap¬ 
plication  qu’on  en  a  faite  à  l’éducation  des  sourds-muets.  L’auteur,  qui 
parait  être  un  grammairien  éminent,  est  entré  dans  de  curieuses  ana¬ 
lyses  des  éléments  vocaux ,  de  leur  formation,  de  leur  diversité  dans 
les  différentes  langues.  Cette  anatomie  grammaticale  de  la  parole  es* 
la  partie  du  livre  qui  se  recommande  par  les  aperçus  les  plus  originaux 
et  les  plus  ingénieux.  Elle  offrira  aux  physiologistes  et  aux  médecins 
de  l’intérêt;  seulement  ils  auront  besoin  de  quelque  indulgence  pour 
les  éludes  de  physiologie  et  de  physique  préliminaires,  qui  ne  sont  pa® 
toujours  d’une  suffisante  rigueur. 


E,  Eollin,  g.  Lasïcüe. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

DES  MATIÈRES  DU  TOME  CINQUIÈME 

(18SS,  volume  1). 


Académie  de  médecine  (Séance  annuelle 
del’).  117 

Académie  des  sciences  (Prix  de  !’)■  247, 
376 

Acide  carbonique  gaieux  (  Action  sur  la 
peau  del’).  630,756,759 

Albuminoïdes  faction  du  suc  gastrique)! 

372 

Albuminurie.  464.  —  chez  les  enfants. 

465 

Anencépliale  anoure.  752 

Anévrysmes  Iraités  par  les  injeclion.s 
coagulantes.  359.  —  artérioso-vei- 

supérieure.  725 

Angines.  634.  —  couenneuse  (  Emploi 
des  carbonates  dans  1').  632 

Annales  d’hygiène  et  de  médecine  lé¬ 
gale.  Anal.  343 

Annales  d'oculistique,  1854,  6“  série, 
t.  1  et  II.  Anal.  479 

Anus  artificiel.  Anal.  V.  Tangel.  — 
contre  nature.  V.  Chassaignac.  — 
493 

Arwott  (J,).  Traitem.  du  cancer.  732 
Artère  carotide  externe  (ligature).  361. 

—  sous-clavière  (anévr.).  342 

Asphyxie.  465 


BA.IITUEZ  et  Riihet.  Traité  clinique  et 
pratique  des  maladies  des  enfants. 
Anal.  123 

BÉctiAno.  Traité  élémentaire  de  phy¬ 
siologie  humaine.  381 

BEGquKRBi..  Uecherches  sur  la  nature 
des  lésions  élémentaires  des  reins , dans 
le  groupe  d’affections  comprises  sous 
le  terme  générique  de  maladie  de 
Bright.  390 

Belladone  contre  la  salivation  mercu¬ 
rielle.  100 

Béracd.  Sur  la  tumeur  lacrymale.  175, 
315 


Bernard  et  Hdette.  Précis  iconogra¬ 
phique  de  médecine  opératoire.  383 
Bodchardat.  Nouv.  formulaire.  Anal. 

128 

Bourgeons  charnus  (anat.  patli.).  359 
Bretonneau.  Sur  les  moyens  de  pré¬ 
venir  le  développement  de  la  diph- 
thérie.  1 

Bronchite  pseudo-membraneuse.  589 

Caféine  (thérap.).  100 

Calcul  vé.sical  (Rupture  spont.  d'un). 

496 

Cancer  (Acad,  de  mcd.).  107,  221.  — 
(  Dangers  des  opérations  prématurées 
dans  le).  375. — des  ramoneurs.  599.—; 
(traitement  par  la  méthode  de  Lan- 
dolfi).  609.  V.  Caustiques,  Congéla¬ 
tion  ,  Folliitj  Girouard,  Landolfi . 
Castrat  ion  des  vaches,  745 

Cataracte  (variétés).  237,  473,  48 1 
Catharline  (thérap.).  478 

Cathétérisme  (Nouv.  méthode  de).  758 
Caustiques  contre  le  cancer.  732 
Cautérisation  dans  les  divisions  ano¬ 
males.  477.  —  électrique.  237 

Chardon.  Traitement  rationnel  des  m.a- 
ladles  chroniques.  Anal.  51 1 

Chassaicnac.  Traitement  chirurg.  de 
l’anus  contre  nature  par  la  suture  di¬ 
recte;  considér.  pral.  sur  les  hernies 
latentes;  emploi  des  inject.  iodées 


dans  les  fistules  intestinales.  529 
Chlorate  de  potasse  (ibér.).  476 
Chloroforme  (  inhalation).  499 

Chloro.se  chez  l’homme.  330.  —  simu¬ 
lant  la  phthisie.  V.  Rilliet. 

Chorée  (  traitem.  par  la  gyinnasliqnc). 
.  623.-  (obs.).  338 

Chromato-pseudopsie.  482 

Ghromaturie.  464 

CiiuRciiiiE.  De  la  paralysie  dans  la 
grossesse  cl  l’étal  puerpéral.  15,  152 


766 


Circonvolutions  cérébrales.  632 

Cœur  (maladie  organique  chez  un  fœ¬ 
tus).  80.  —  (  Batlemenls  du).  114 
Congélation  dan.s  le  cancer.  732 

Conicine  (usage  exl.).  99.  —  (usage 
int.).  99 

Coqueluche  (ulcérations  de  la  laugue)  .V. 
Gatnberini. 

Cornée  (Opacité  congénitale  de  la).  338. 

—  (  Cautères  sur  la).  483 

Corps  ciliaire  (Inflamination  du),  /b. 
Corps  vitré  (  Hémorrhagie  dans  le).  48 1. 

—  (Opacité  du).  598 

Corpuscules  amylacés  dans  le  cristallin. 

'  601 

Cristallin.  Ib. 

Croup  (trachéotomie).  V.  Trousseau. 

—  (Trailemeritdu).  603 

Curare  { toxic.).  36 1 ,  634 

Cysticerques  (  Métamorphoses  des).  756 

Dechambue.  Note  sur  la  théorie  de 
MM.  Andral  et  Gairdner,  concernant 
la  formaiion  de  l’emphysème  vésicu¬ 
laire  dans  les  poumons  tuberculeux. 

282 

Délire  (pathol.  et  anat.  pathol.).  746. 
—  Rapport  de  M.  Bousquet ,  id.  Dis¬ 
cussion  :  MM.  Baillarger,  Loiide,  Fer- 
rus.  746-749 

Delore  (  Xavier  ).  Quelques  rech.  sur 
le  pus.  Anal.  508 

DBnoNviEtiERS  et  Gosselik.  Traité 
théorique  et  pratique  des  maladies 
des  yeux.  Anal.  511 

Desciumps.  Art  de  formuler.  Anal. 

127 

Diday.  Traité  de  la  syphilis  des  nou¬ 
veau-nés  et  des  enfants  à  la  mamelle. 
Anal.  249 

Diphthérie.  V.  Brelonneau, 

Douches  utérines.  96 

DucHASsAinc.  Sur  l’élépbantiasis  des 
Arabes  et  sur  la  spiloplaxie.  52 
Ddchenne  (de  Boulogne).  De  l’électri¬ 
sation  localisée.  Anal.  637 

Ddmodwiv.  Considérations  sur  quelques 
affections  scrofuleuses  chez  le  vieil¬ 
lard.  Anal.  763 

Eaux  minérales.  743 

Électro-caustique.  237 

Électro-chimie  pour  extraire  les  mé¬ 
taux  du  corps.  371 

Électro  physiologiej  (ex  périences  sur  un 
décapité).  198 


Éléphantiasis  des  Arabes.  V.  Duchas- 
saing. 

Emphysème  dans  les  poumons  tubercu¬ 
leux.  V.  Dechambre. 
Empoisonnement  par  le  laudanum.  493 
Emprisonnement  cellulaire  (  Influence 
physique  et  morale  de  1’).  354,623 

Endoscope.  631 

Ergotisme.  84 

Expectoration  dans  la  tuberculisation 
pulmonaire.  331 

Faeret.  Des  diverses  paralysies  géné¬ 
rales  (revue  critique).  210.  —  Le¬ 
çons  cliniques  de  médecine  mentale. 
Anal.  760 

Fer  (thérap.).  604 

Fermoivi».  Monographie  des  sangsues 
médicinales.  Anal.  126 

Fièvre  typhoïde.  634.  —  paludéennes 
(  Acide  arsénieux  dans  les).  634.  — 
intermittente  (traitement).  201 
Fistules  intestinales.  V.  Chassalgnac. 
—  â  l’anus  profondes  (cure).  752.  — 
vésico-yaginale.  493 

Flanelle  (Action  de  la).  640 

Fœtus  (maladie  organique  du  cœur).  80 
Follin.  Thérapeutique  du  cancer  (re¬ 
vue  critique).  732 

Foudre  (méd.  légale).  745 

Foie  (Sucre  dans  le).  363  ,  499  ,  627, 
754,  757.  V.  Zc/iwann.  —  (Cancer 
du).  V.  Monneret. 

Fracture  non  consolidée  de  l’humérus. 

755 

Gauberini.  Note  sur  les  ulcérations  du 
frein  de  la  langue  dans  la  coqueluche. 

191 

Gastrotomie.  623 

Gerdy.  De  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale.  142,290,572 

Girouard.  Traitement  du  cancer.  732 
Globe  oculaire  (Avulsion  complète  du). 

482 

Granulations  palpébrales.  480 

Grossesse  extra-utérine.  623 

Gymnastique  médicale.  V.  Lasègue. 

Hallucination  du  désert  ou  ragle.  376 
Hématocèle  rétro-utérine.  497 

,  Hémoptysie.  729 

Hernie  inguinale  (cure  radicale).  V. 

Gerdy.  —  latente.  V.  Chassaignac. 
Hépatite  des  pays  chauds.  356 

Herpès  lousurans.  341 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


767 


Hibernation.  200 

Hommes  â  queue.  240 

Houzbiot.  De  l’emploi  du  chloroforme 
dans  l’accouchement  naturel  simple. 
Anal.  512 

Huile  de  foie  de  morue.  223 

;s  voies  urinaires.  594 


Inclusion  scrotaleette.sticulaire.  \.Ver- 
neuil.  —  sous-cutanée  dans  la  région 
sacrée.  750 

Injections  iodées.  V.  Chassaignac. 
Inoculation  de  la  péripneumonie  épi¬ 
zootique.  V.  Lasègue. 

Intestins  (concrétions).  369 

Iris  (contraction  dans  un  anévrysme  de 
la  sous-clavière).  342.  —  (de  la  fré¬ 
quence  comparative  des  couleurs  de 
1’).  481 

Jury  médical  de  l’Exposition.  63é 

Kehsten.  Essai  sur  l’activité  du  prin¬ 
cipe  pen.sant,  considéré  dans  l’institu¬ 
tion  du  langage.  Anal,  763 

Kystes  de  l’ovaire  (Ponction  des).  340 

LinnoiFi.  Traitement  du  cancer.  609 
Larmoiement.  480 

L’Art  médical,  etc.  (variétés).  502 
Larynx  (Corps  étranger  dans  le).  465 
Lasègük,  Péripneumonie  épizootique 
(revue  critique  ).  101.  —  De  la  gym¬ 
nastique  médicale  (revue  critique). 

347 

Lebebt.  Traité  d’anatomie  pathologi¬ 
que  générale  et  spéciale,  etc.  etc. 
Anal.  505 

Legs  Lallemand.  757 

Leumann.  Expéi'iences  sur  la  forma¬ 
tion  du  sucre  dans  le  foie.  385 
Loeain  et  C.  Robin.  Mém.  sur  une 
altération  spéciale  de  la  glande  mam¬ 
maire,  etc.  452,710 

Lymphatiques  (dilat.  variqueuse).  91 
Lymphe  (émission  volontaire).  91 

Maladie  de  Bright.  V.  Becquerel. 

Maladie  des  enfants.  V.  Barthez 
RilUet.  ,4^ 

Mammaire  (Altération  de  la  gldiffieli*^ 
V.  Loraiii. 

Mande.  Du  lubercule  comparé ^SjJ^uef^ 
ques  autres  produits  pathologiques^. 


-*t«5o 


Marc-P£cot.  Essai  clinique  sur  l’action 
des  eaux  de  Bagnères-de-Luchon 
dans  le  traitement  des  accidents  se¬ 
condaires  de  la  syphilis.  Anal.  249 
Matières  fécales  (chimie).  333 

Mentagre.  87 

Momweeet.  Du  cancer  du  foie.  513,658 
Monstruosité  double.  625,634,  749,752 
757 

Mort  subite.  729 

Mouvements  respiratoires  dans  le  chan  t. 


Nominations.  123,249 

Nïsten.  Dict.  de  médecine ,  etc.  ;  nou¬ 
velle  édit.,  par  E.  Littré  et  C.  Robin. 
Anal.  762 

Occlusion  palpébrale  (thérapeutique). 
480.  —  pour  l’œil  sain,  dans  Toph- 
thalmie  gonorrhéique.  482 

OEil  (Accommodât,  de  1’).  79.  —  (Bles¬ 
sures  de  1’).  483 

OEuf  (  Pénétration  des  spermatozoïdes 
dans  1’).  76 

Ongles  (Conferves  sous  les).  90 

Opération  césarienne.  607.  V.  Pia- 
chaud. 

Ophthalraies  purulentes  à  Cuba.  483 
Ophthalmoscope.  480 

Opium  indigène.  240, 493 

Orchite  aigué  (traitement  par  la  glace). 

605 

Os  (Extirpation  de  1’).  V.  TFagner. 
Ostéotomie  sous-cutanée.  205 

Ovaires  (Kystes  des).  340 

Ozone.  496,754 

Pachydermatocèle.  471 

Pannus.  482 

Paralysies  générales.  V.  Palret.  —  cé¬ 
rébrale  et  spinale.  115.  —  du  voile 
du  palais.  81.  —  dans  la  grossesse. 
Churchill. 

The  modem  treatment  of 
.  ..^.^hilitic  diseuses.  Anal.  249 
tl|aty)]|j^ps  chez  une  femme  et  son  en- 


i^Bwpwlcs  (Épanchement  sanguin  spon- 
''i^ïrPpes).  597 

iffeclion  de  la).  467 


768 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


Pemphigus  des  adulle.s.  Sd 

Percussion  lhoraciqu.'.,V.  ïroillez. 
Périnée  (Kuplures  du)  755 

l’hlébite  de  la  veine  porte.  83 

Plilhi.sie  pulmonaire.  729.—  V.  Rilliet. 
PiAciiADD.  Opération  césarienne  avec 
insuccès  pour  la  mère  et  succès  pour 
l’enfant.  46 

Plaies  sous-cutanées.  755 

Poumons  (État  fœtal  des).  Revue  criiiq. 

484 

Prix  de  l’Académie  de  médecine.  120.— 
de  l’Académie  des  .sciences.  247.  —  de 
l’Académie  de  médecine  de  Relgique. 
759.  —  Bréani (Rapport  du).  113 
Prolapsu.s  anal.  607 

Ptyalisme  mercuriel.  V'.  Belladone. 
Pbtégnat.  Histoire  de  la  syphilis  des 
nouveau-nés.  Anal.  249 

Raphanie.  84 

Résection  de  l'aslrasale.  475.  —  delà 
télé  humérale.  497.  V.  ff^'agiier. 
Rectum  (Chute  du).  224 

Rétiniie.  481 

Riluet.  De  la  chlorose  simulant  la 
phthisie.  129 

Roux.  Quaranie  années  de  pratique 
chirurgicale.  Anal.  377 


Sclérotique  (Rupture  de  la).  483 
Souifle  vasculaire.  335 

Sous-cutanée  (Méthode).  363, 630,758 
Spermatozoïdes  (  Péiiéiraiion  dans 
l’œuf  des)  76,  631 

Sphacèle  par  congélation.  757 

Spiloplaxie.  V.  Duchnssaing. 

STOEDEn.  Une  excursion  médicale  en 
Allemagne.  Anal.  512 

Subslance  animale  glucogène.  633 
Suc  gastrique  (Composition  et  action 
du).  196.  —  (action-  sur  les  albumi¬ 
noïdes).  ,372 

Sucre  dans  réconomie. 

Suffocation  (Mort  par). 

Surdité  nerveuse.  Y.  Triqiiel 


Syphili.s.  V.  Diday,  Marc-Pégot, 
Parker,  Pulcgnat. 

Teignes  (  traitement  ).  90.  —  de  la 
face.  87 

Théine  (thérap.).  100 

Trachéotomie  dans  le  croup.  V.  Trous¬ 
seau.  —  en  Angleterre.  727 

Trichiasis.  481 

Trichomonas  vaginal.  758 

Triqubt.  Recherches  sur  la  surdité 
nerveuse.  28, 674 

Trousseau.  De  la  trachéotomie  dans  la 
période  extrême  du  croup.  257 
Tubercule.  V.  Mandl.  —  (anatomie 
palhol.).  235.  —  (expectoration). 331. 
—  (emphysème  pulmonaire).  Y.  De- 
chambre. 

Tumeur  lacrymale.  V.  Béraud.. 
Tunoeu.  Ueber  KunsUiche  Jflerbil- 
dung.knd\.  255 


Urée  en  excès  dans  l’urine, 
ürélhrolomie. 

Urine  (Excès  d’urée  dans  1’). 
Utérines.  (Douches). 

Utérus  (Ulcérations  de  1’). 


333 


96 


Variole  (Traitement  de  la).  355.  —  con¬ 
fluentes.  498.  —  (Discussion  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  sur  la).  492,  493, 
494,  4Ô5,  619, 621 
Veine  porte  (Phlébite  de  la).  83 
Vératrine  (Physiol.  et  thérapeutique  de 
la).  238,479 

Verhbuu..  Mém.  sur  l’inclusion  scro- 
tale  et  testiculaire.  641 

Viabilité  de  l'enfant  riouvcau-né.  745 
Vin  (Lavements  de).  478 

Voilcdu  palais  (Paralysie  du).  81 
Vomissements  verts.  334 

Voix  (Fatigue  de  la).  501 

Vue  (Altération  cérébrale  de  la).  481 

Xérophthalraie.  481 

Wacwer  (Albert),  Du  travail  répara- 
qui  se  produit  après  la  réscc- 
et  l’extirpation  des  os.  547 
fiEz.  Études  sur  les  bruits  de  per- 
ton  thoracique.  269,  434 


_ _ 

Paris.  -  lll(;.^OÜX,  Imprimeur  deHI^^4l(^ï^dcî^(i|l(!ciuc,  rue  Monsicur-lc-l’rinre,  3l. 


